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Preâmbulo 
 
Este trabalho pretende dar um contributo à resolução de um problema pertinente no domínio 
da Saúde Pública que é o dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) e à forma 
como intervir em termos preventivos, no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, mais 
concretamente da Medicina Geral e Familiar. 
O consumo de bebidas alcoólicas em Portugal constitui uma das principais causas de 
morbilidade e mortalidade. De acordo com os dados do World Drink Trends – 2005, Portugal 
ocupa o oitavo lugar no Mundo no consumo de álcool puro por habitante (9,6 litros/habitante) 
o que corresponde a 58,7 litros de cerveja, 42 litros de vinho e cerca de 3,3 litros de bebidas 
destiladas. Estima-se que existam cerca de setecentos e quarenta mil bebedores excessivos e 
quinhentos e oitenta mil doentes alcoólicos
 
no nosso país, o que torna o alcoolismo um 
importante problema de Saúde Pública. 
Face a estes números, torna-se imperativo implementar uma estratégia preventiva eficaz que 
permita detectar precocemente os indivíduos com um consumo de bebidas alcoólicas de risco, 
de forma a evitar as nefastas consequências sociais e na saúde das populações. O European 
Alcohol Action Plan (Organização Mundial de Saúde – OMS) teve o propósito de promover 
as medidas necessárias para o cumprimento do décimo sétimo objectivo das Metas de Saúde 
Para Todos no ano 2000 – redução em 25% do consumo de álcool entre 1980 e 2000. Este 
plano enfatizava o papel dos Cuidados de Saúde Primários na prevenção dos PLA. Para além 
da importância da detecção precoce, o Plano destacava o modelo de Intervenção Breve de 
base motivacional como forma de aconselhamento que a medicina baseada na evidência 
demonstra ser eficaz nas mudanças de comportamento de risco em relação ao consumo de 
bebidas alcoólicas e no sentido da sua redução.  
A Organização Mundial de Saúde tem feito um investimento na formação e treino de 
profissionais dos Cuidados de Saúde Primários, nomeadamente dos médicos, com a 
implementação de um programa formativo estruturado. Os resultados publicados nos 
principais estudos mundiais permitem concluir que 5 a 10 minutos de intervenção de um 
médico de família e o fornecimento de um folheto de educação para a saúde sobre álcool 
conduz a uma redução de 25% a 35% no consumo de álcool em 6 meses a 1 ano e uma 
diminuição na proporção de bebedores excessivos em 45%. 
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Pretende-se, em Portugal, e tendo em conta os resultados da implementação e da avaliação do 
Programa a nível da OMS, promover a formação dos médicos dos Cuidados de Saúde 
Primários de modo a aumentar as aptidões e competências na gestão dos consumos de álcool 
no que se refere à identificação precoce e Intervenção Breve. Antes disso, pretende-se ainda 
analisar quais são as atitudes dos Médicos de Família em relação à problemática ligada ao 
álcool. Pretende-se ainda determinar a efectividade das Intervenções Breves realizada por 
Médicos de Família no sentido da redução dos consumos de álcool, após identificação de 
consumidores excessivos. 
Os médicos dos Cuidados de Saúde Primários, encontrando-se no primeiro nível da 
abordagem em termos de saúde, poderão identificar os seus doentes com Problemas Ligados 
ao consumo de Álcool e ainda decidir quem necessita de ser referenciado e quem poderá 
beneficiar de uma Intervenção Breve, no sentido da redução dos consumos. 
 
Estrutura da dissertação 
O documento encontra-se dividido em três partes. A primeira parte (PARTE I) corresponde à 
revisão da literatura, cuja extensão reflecte a vastidão do tema. Assim, após um breve 
enquadramento conceptual da Medicina Geral e Familiar, destaca-se o papel da formação 
médica neste contexto e o seu contributo para uma prática adequada do ponto de vista 
assistencial em todas as vertentes que caracterizam esta especialidade.  
Segue-se depois, ainda na primeira parte, uma descrição dos Problemas Ligados ao consumo 
de Álcool salientando aspectos relacionados com o impacto a nível da saúde das populações. 
Pretende-se ilustrar a dimensão geral do problema, a sobrecarga exercida pelos Problemas 
Ligados ao consumo de Álcool, em vários contextos, nas pessoas e nas sociedades, e expressa 
em números e tendências: graus de risco, extensão da comorbilidade associada e custos 
económicos. Dá-se depois especial destaque ao papel da detecção e intervenção dos 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool e o papel da Medicina Geral e Familiar, numa 
óptica baseada na evidência no que se refere a esta matéria.  
Em seguida, referem-se aspectos relacionados com a atitude dos Médicos de Família perante a 
abordagem dos consumos de álcool, assim como a importância da detecção e intervenção 
precoces face aos consumidores de bebidas alcoólicas, numa perspectiva preventiva da 
actividade assistencial clínica. Através de várias revisões sistemáticas e meta-análises, 
analisam-se os aspectos particulares da validade, fiabilidade e utilidade do uso de 
questionários na detecção de casos do consumo de bebidas alcoólicas a nível dos Cuidados de 
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Saúde Primários, assim como da Intervenção Breve dirigida à população que utiliza estes 
cuidados de saúde.  
No final desta primeira parte aborda-se o tema da formação dos Médicos de Família na área 
dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool, salientando nomeadamente o contributo do 
Projecto Europeu PHEPA (Primary Health Care European Project on Alcohol) nesta matéria, 
da Direcção-Geral da Saúde, numa primeira fase, e do Instituto da Droga e da 
Toxicodependência (IDT), numa segunda fase, o que facilitou a sua operacionalização. 
A segunda parte da dissertação (PARTE II) diz respeito à investigação propriamente dita, com 
destaque para os aspectos metodológicos empregues, assim como para as diferentes etapas 
que constituíram este trabalho, em que se discorre sobre os objectivos, os métodos empregues 
e os resultados obtidos. 
Finalmente, a terceira parte (PARTE III) agrega a discussão dos resultados e as conclusões, 
bem como algumas reflexões sobre esta matéria e o contexto onde se insere. 
Os resultados do estudo são revisitados, desta vez enquadrados no respectivo contexto da 
fundamentação teórica, de modo a reforçar a sua importância para a prática do médico de 
família em Cuidados de Saúde Primários. 
As Etapas em que decorreu este trabalho de investigação com determinadas tarefas 
específicas estão representados nesta tabela, tendo em conta o horizonte temporal em que o 
mesmo foi efectuado. 
 
Etapa A (2004-2005) Etapa B (2005-2006) Etapa C (2006-2008) 
1. Pesquisa bibliográfica. 
2. Definição dos Centros de Saúde 
abrangidos pelo estudo. Definição 
da amostra de médicos. 
3. Aferição do questionário 
SAAPPQ (Short Alcohol and 
Alcohol Problems Perception 
Questionnaire) de atitudes e 
caracterização das atitudes dos 
médicos perante os Problemas 
Ligados ao consumo de Álcool. 
4. Relatório anual. 
5. Preparação dos materiais da 
formação de acordo com o modelo 
da OMS e Projecto PHEPA 
Europeu. 
6. Aplicação dos materiais para a 
formação de médicos na detecção e 
intervenção face aos consumidores 
excessivos de álcool. 
7. Relatório anual. 
 
8. Formação de médicos. 
9. Trabalho de campo com a 
colaboração dos médicos 
formados na detecção e 
intervenção junto de 
consumidores excessivos de 
álcool durante 9 meses. 
10. Recolha e tratamento dados. 
11. Análise estatística. 
12. Redacção relatório final. 
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A Etapa A (pré-estudo) consistiu na aferição do questionário sobre atitudes (SAAPPQ – Short 
Alcohol and Alcohol Problems Perception Questionnaire) e caracterização das atitudes dos 
médicos do Distrito de Lisboa perante os Problemas Ligados ao consumo de Álcool, cujo 
resultado mais premente foi a necessidade de formação nesta área. A Etapa B consistiu na 
preparação dos materiais da formação dos médicos de acordo com o modelo do Projecto 
Europeu PHEPA. 
Durante todo este processo há que valorizar a importância do Projecto Europeu PHEPA que, 
pela especificidade e oportunidade do mesmo, permitiu que este trabalho de doutoramento 
fosse enriquecido e viabilizado, através da produção de todo um conjunto de materiais 
facilitadores. 
A Etapa C consistiu na formação de médicos e no trabalho de campo, com a colaboração 
desses médicos na detecção e intervenção junto de consumidores excessivos de álcool das 
suas listas de doentes e ainda na análise, após a intervenção, sobre se houve redução dos 
consumos e diminuição do nível de risco inerentes a esses consumos por parte dos doentes 
dos médicos formados e, também, se houve alguma mudança de atitudes desses médicos. 
 
 
Lisboa, 12 de Dezembro de 2009 
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RESUMO 
 
CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO 
 
O consumo de bebidas alcoólicas em Portugal tem vindo a aumentar e é uma das principais 
causas de morbilidade e mortalidade no nosso país. De acordo com os dados do World Drink 
Trends – 2005, Portugal ocupa o oitavo lugar no mundo no consumo de álcool puro por 
habitante. Estima-se que existam cerca de setecentos e quarenta mil bebedores excessivos e 
quinhentos e oitenta mil doentes alcoólicos
 
no nosso país, o que torna o alcoolismo um 
importante problema de Saúde Pública. 
Face aos números, torna-se imperativo implementar uma estratégia preventiva eficaz que 
permita detectar precocemente os indivíduos com um consumo de álcool de risco antes que as 
consequências sociais e na saúde se tornem evidentes, uma vez que a maioria dos problemas 
ligados ao consumo de álcool (PLA) e o respectivo impacto na sociedade são 
maioritariamente causados por consumidores excessivos. 
O European Alcool Action Plan enfatizava o papel dos cuidados de saúde primários na 
prevenção dos PLA. Os Médicos de Família têm, assim, uma função importante a 
desempenhar neste contexto, visto haver um contacto mais estreito com a sua população de 
doentes e prestarem cuidados de saúde em continuidade. Adicionalmente, vários estudos 
sugerem que intervenções breves, consistindo em aconselhamento sobre o consumo de álcool 
e o fornecimento de informação no âmbito da prática clínica, são tão eficazes como 
intervenções especializadas em reduzir o consumo de bebidas alcoólicas. Vários trabalhos 
foram realizados com o intuito de verificar a efectividade de uma intervenção breve no espaço 
de consulta feita por Médicos de Família para promover a redução do consumo de álcool 
numa população de consumidores excessivos. Os resultados publicados nos principais estudos 
permitem concluir que 5 a 10 minutos de aconselhamento simples conduz a uma redução de 
25 a 35% no consumo de álcool em 6 meses a 1 ano e uma diminuição na proporção de 
bebedores excessivos em 45%. 
Em resumo, a evidência acumulada assinala claramente a efectividade das intervenções 
breves na redução, nos bebedores excessivos, dos níveis de consumo de álcool. Contudo, as 
populações mediterrânicas com um padrão cultural distinto não estão ainda suficientemente 
  
 
xxxii 
representadas nos estudos referidos, o que poderia diminuir a generalização das conclusões no 
nosso meio. 
Há necessidade de verificar se estas conclusões se podem extrapolar à realidade dos nossos 
cuidados de saúde primários. Para isso realizou-se um estudo quase experimental, controlado, 
comparando a redução do consumo de álcool em utentes submetidos a intervenção breve pós 
detecção com o questionário AUDIT pelo seu médico de família com um grupo de doentes 
não sujeito a esta intervenção de forma estruturada. Adicionalmente, pretendeu-se caracterizar 
os doentes com consumos de álcool considerados de risco e nocivo em termos de sexo, idade, 
estado marital, profissão, padrão e história de consumos de bebidas alcoólicas. 
Apesar dos estudos, que demonstram a eficácia das intervenções dos Médicos de Família nos 
seus utentes com problemas associados ao consumo de álcool, há de facto a percepção de que, 
na prática e no contexto habitual de consulta, existem vários obstáculos e limitações 
relativamente às aptidões destes técnicos em abordar esta problemática e promover um bom 
trabalho preventivo e de educação para a saúde. Um outro objectivo desta investigação é 
ainda conhecer as atitudes que o médico de família tem sobre a abordagem dos problemas 
ligados ao alcool junto dos seus utentes.  
Utilizou-se para o efeito um questionário de atitudes, validado por Anderson, SAAPPQ (Short 
Attitudes Alcohol Problems Perception Questionnaire) e fez-se a aferição desse mesmo 
questionário numa fase pré-estudo propriamente dito. 
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OBJECTIVOS GERAIS 
 
 Aferir o questionário SAAPPQ em Médicos de Família de um conjunto de Centros de 
Saúde do distrito de Lisboa; 
 Confirmar se a formação de médicos em Intervenções Breves para abordar os PLA 
contribui para mudar atitudes dos mesmos em relação aos consumidores de risco e nocivo 
de álcool; 
 Avaliar a efectividade das Intervenções Breves para intervir junto dos doentes detectados 
como consumidores de risco e nocivos de álcool. 
 
METODOLOGIA 
 
O presente trabalho teve duas fases distintas com dois tipos de estudo subjacentes. Uma fase 
de caracterização e aferição do questionário SAAPPQ numa amostra aleatória de médicos do 
Distrito de Lisboa (1ª Fase) – estudo descritivo e transversal e outra fase, com duas 
componentes, que pretendeu, por um lado, analisar a percepção de atitudes dos Médicos de 
Família em relação ao consumo de álcool dos seus doentes antes da formação e, nove meses 
após a formação, já com aplicação na prática clínica do apreendido e, por outro lado, verificar 
se, com a formação, haveria um aumento de competências desses Médicos de Família ao 
detectar e intervir junto dos seus doentes com consumo de risco ou nocivo de álcool. O nível 
de consumo seria medido através da aplicação do AUDIT na fase de detecção com 
Intervenção Breve e nova aplicação do AUDIT nove meses depois (2ª Fase) – estudo de tipo 
quase-experimental analítico, prospectivo e longitudinal. 
 
RESULTADOS E CONCLUSÕES 
 
 Médicos pré-estudo 
Dos 188 médicos que responderam ao SAAPQQ (onde foi verificada a consistência interna), 
72% eram do sexo feminino e tinham idade média de 46 anos. Observou-se que as principais 
dificuldades dos médicos, antes do estudo propriamente dito com a componente formativa, 
foram a falta de treino (66%), a falta de tempo (67%) e o facto de as consultas serem 
frustrantes (68%). Verificou-se que os médicos sentiram legitimidade para intervir junto dos 
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utentes (90%), afirmaram pensar que têm capacidade para aconselhar, apesar de ser difícil de 
lidar com estes utentes (67%). Por outro lado, estavam pouco motivados (43%) e não sem 
satisfação para trabalhar com consumidores excessivos de álcool (16%). Em relação à 
pontuação obtida pelos médicos no SAAPPQ, verificou-se homogeneidade para o sexo e 
idade. 
 
 Médicos pré-estudo versus médicos estudo  
Na comparação entre os médicos do pré-estudo (n=188) e os médicos do estudo (n=73), 
observaram-se valores semelhantes na proporção de sexos (72% e 75% do sexo feminino, 
respectivamente) e média de idades (46 e 43 anos, respectivamente). De igual modo se 
verificaram valores próximos na proporção de respostas positivas nas dificuldades sentidas 
em lidar com utentes com PLA (variação da proporções entre grupos de 5% a 14% por 
dificuldade). Foi ainda verificada a homogeneidade entre estes dois grupos face às respostas 
do SAAPPQ. 
 
 Análise estatística para os médicos do estudo propriamente dito  
Verificou-se que os médicos do grupo de controlo (n=35) tinham uma média de idades 
moderadamente superior (45 anos versus 41 anos) à dos médicos do grupo experimental 
(n=38). No primeiro momento (T1), os médicos do grupo experimental afirmaram ter maior 
falta de treino (87%) e maior dificuldade em fazer o diagnóstico (40%) do que os médicos do 
grupo de controlo (54% e 14%, respectivamente). Falta de tempo foi a dificuldade mais 
sentida pelo total de médicos (80%). Os médicos do grupo experimental sentiam-se mais 
motivados (63%) e satisfeitos (21%) do que os do grupo de controlo (32% e 9%, 
respectivamente). No segundo momento (T2) verificou-se homogeneidade entre os grupos de 
médicos face às dificuldades sentidas em lidar com utentes com PLA, excepto no facto de as 
consultas serem frustrantes, onde se observou uma maior proporção de médicos do grupo de 
controlo a afirmar esta dificuldade (77% versus 45%). Os médicos do grupo experimental 
sentiam-se mais motivados (71%), com mais auto-estima (79%) e mais satisfeitos (32%) do 
que os do grupo de controlo (29%, 44% e 9%, respectivamente). Houve uma evolução 
positiva da atitude dos médicos do primeiro para o segundo momento (evolução de 0 pontos a 
1 ponto), principalmente dos médicos do grupo experimental. 
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 Análise dos doentes no T1 
Dos 2010 doentes aos quais foi aplicado o questionário AUDIT, 60% era do sexo feminino, 
18% era fumador e a média de idade foi de 54 anos. A pontuação média obtida pelos doentes 
no AUDIT foi de 3 pontos, observando-se 21% de doentes com consumo de risco (AUDIT 
C). Cerca de 30% dos doentes eram abstinentes e 34% tinham um consumo de risco médio, 
elevado ou eram dependentes alcoólicos, sendo que 15% do total referiram consumir 6 ou 
mais bebidas alcoólicas numa única ocasião. Doentes com consumo de risco revelaram uma 
maior associação a certos problemas de saúde, como a alteração metabolismo dos lípidos 
(40% versus 28%), consumo de tabaco (28% versus 15%) e diabetes tipo II (17% versus 
11%), tiveram uma maior proporção de antecedentes familiares de alcoolismo (42% versus 
31%) e média de idade de início de consumo inferior à dos doentes com consumo de baixo 
risco (17 anos versus 18 anos). 
 
 Análise dos doentes T1 e T2  
Dos doentes com consumo de risco (n=369), 62% eram do sexo masculino, 28% eram 
fumadores e a média de idade foi de 55 anos. No primeiro momento (T1), a pontuação média 
obtida pelos doentes no AUDIT foi de 7 pontos, verificando-se homogeneidade entre o grupo 
de controlo e o grupo experimental. No segundo momento (T2), a pontuação média obtida 
pelos doentes no AUDIT foi de 6 pontos, verificando-se que os doentes do grupo 
experimental obtiveram, em média, menos um ponto no AUDIT em relação aos doentes do 
grupo de controlo. Observou-se que ser seguido por um médico do grupo experimental 
(relativamente a ser seguido por um médico do grupo de controlo) aumenta em 54% a taxa de 
sucesso na redução de pelo menos um ponto no AUDIT, do primeiro para o segundo 
momento. No primeiro momento (T1), o consumo de álcool (em gramas) mostrou-se 
homogéneo entre os grupos e com valor médio de 193 gramas de álcool/semana, para o total 
de doentes. No segundo momento, o consumo médio de álcool foi de 145 gramas de 
álcool/semana. A esta descida de consumo devem-se principalmente os doentes seguidos por 
médicos do grupo experimental.  
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 Relação entre médicos e doentes  
Os resultados relativos à relação entre médicos e doentes (n=273) apontam no sentido de uma 
melhor atitude dos médicos em relação aos doentes com PLA poder influenciar a diminuição 
do consumo de álcool por estes doentes (do primeiro para o segundo momento). 
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ABSTRACT 
 
 Objectives: 
 
o Assess SAAPPQ questionnaire on Family Physicians/General Practitioners in a 
group of Primary Health Care Centers located in the District of Lisbon; 
o Check if the Physician’s training on Brief Interventions to approach alcohol 
consumption related problems contributes to change their attitudes towards hazardous 
and harmful alcohol consumers; 
o Check if Brief Interventions are effective to reduce alcohol consumption of 
patients detected as risky consumers. 
 
 Methods: 
 
This work had two distinct phases with two types of underlying studies. One phase of 
characterization and assessment of the SAAPPQ questionnaire in a random sample of 
physicians in the District of Lisbon (Phase 1) – a cross-sectional descriptive study. Another 
phase with two components, the first aiming at examining the perceived attitudes of  Family 
Physicians/General Practitioners towards alcohol consumption of their patients before training 
and again nine months after training, when they were already using early identification and 
brief intervention (EIBI) in their clinical practice. The second component ment to determine 
whether the clinical competences of the Family Physicians/General Practitioners had 
improved in detecting and intervening next to their patients with hazardous or harmful alcohol 
consumption, after the training in Brief Interventions. This detection was measured by the 
AUDIT questionnaire, applied again to the patients nine months after the first time (Phase 2) 
– analytical quasi-experimental, prospective and longitudinal study. 
 
 Results and Conclusion: 
 
From the sample of 188 physicians who answered the SAAPQQ (in which internal 
consistency was checked), 72% were female and had an average age of 46 years. It was 
observed that the main difficulties of the physicians were lack of trainning (66%), lack of time 
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(67%) and the fact that the appointments with patients were frustrating (68%). The physicians 
felt legitimacy to take action next to the patients (90%), and thought they were able to advice 
the patients, despite of the difficulty to deal with them (67%). On the other hand, they were 
poorly motivated (43%) and unsatisfied with the fact that they had to work with excessive 
alcohol consumers (16%). In relation to the score obtained by physicians in SAAPPQ, there 
was homogeneity for sex and age. 
When comparing the pre-study physicians (n=188) and the physicians of the present study 
(n=73), similar values were observed in gender proportion (72% and 75% were female, 
respectively) and average age (46 and 43 years old, respectively). Similarly, close values in 
the proportion of positive responses on the difficulties found in dealing with patients with 
alcohol related problems (ARP) were observed (range of proportions between groups of 5% to 
14% by type of difficulty). The homogeneity between these two groups concerning the 
responses of SAAPPQ was also checked. 
Physicians in the control group (n=35) had an average age moderately higher (45 years versus 
41 years) when compared to physicians in the experimental group (n=38). In the first stage of 
the study, physicians in the experimental group reported more lack of training (87%) and 
more difficulty in making the diagnosis (40%) than physicians in the control group (54% and 
14% respectively). Lack of time was the difficulty felt by most physicians (80%). Physicians 
in the experimental group felt more motivated (63%) and satisfied (21%) than the control 
group (32% and 9% respectively). In the second stage of the study, homogeneity among the 
groups of physicians concerning difficulties in dealing with patients with alcohol related 
problems (ARP) was observed, except in the cases where the appointments with patients had 
been frustrating, with  higher proportion of physicians in the control group stating that 
difficulty (77% versus 45%). Physicians in the experimental group felt more motivated 
(71%), had higher self-esteem (79%) and were more satisfied (32%) than the control group 
(29%, 44% and 9%, respectively). There was a positive development of the attitude of 
physicians from the first stage to the second stage (evolution of 0 points to 1 point), specially 
in the physicians of the experimental group. 
In the sample of 2.010 patients to whom AUDIT was applied, 60% were female, 18% were 
smokers and the average age was 54 years. The average score obtained by patients on the 
AUDIT was 3 points and 21% of the patients had some risky alcohol consumption (AUDIT 
C). About 30% of the patients were abstinent and 34% had an intake of risky hazardous and  
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harmful drinking or had an alcohol dependence, while 15% of the total reported consuming 6 
or more drinks on one occasion, once a month or more frequently (binge drinking). Patients of 
the group with risk consumption showed a higher association with certain health problems, 
such as lipid metabolism (40% versus 28%), smoking habits (28% versus 15%) and diabetes 
(17% versus 11%), had a higher proportion of family with history of alcoholism (42% versus 
31%) and a lower average age of initiation of consumption than the patients without alcohol 
risk consumption (17 years old versus 18 years old). 
In the sample of patients with risk consumption (n=369), 62% were male, 28% were smokers 
and the average age was 55 years old. In the first stage of the study, the average score 
obtained by patients on the AUDIT was 7 points, having homogeneity between the control 
group and experimental group. In the second instance of the study, the average score obtained 
by patients on the AUDIT was 6 points, with patients of the experimental group having, in 
average, less than one point in the AUDIT score than patients in the control group. It was 
observed that patients followed by a physician of the experimental group (compared to 
patients followed by a physician of the control group) had an increase of 54% in the success 
rate in reduction of, at least, one point on the AUDIT, from the first to the second stage of the 
study. In the first stage of the study, the consumption of alcohol (in grams) was homogeneous 
between groups and an average of 193 grams of alcohol consumption per week was observed. 
In the second instance of the study, the average alcohol consumption was 145 grams of 
alcohol per week. This decrease in consumption was observed mainly on patients followed by 
physicians of the experimental group. 
Results concerning the relationship between physicians and patients (n = 273) demonstrates 
that a better attitude of physicians in relation to patients with alcohol related problems (ARP) 
can influence the decrease in alcohol consumption of those patients (from the first to the 
second stage of the study). 
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MEDICINA GERAL E FAMILIAR – UMA ESPECIALIDADE 
MÉDICA E UMA DISCIPLINA ACADÉMICA. A IMPORTÂNCIA 
DA EDUCAÇÃO MÉDICA CONTÍNUA 
 
A Medicina Geral e Familiar contemporânea 
 
Este primeiro capítulo debruça-se sobre as especificidades da Medicina Geral e Familiar 
como especialidade médica e como disciplina académica.  
A partir dos anos sessenta, a Medicina Geral e Familiar começa a destacar-se pela 
apresentação de um conjunto de conteúdos que lhe dão sustentabilidade como especialidade e 
como disciplina académica [1-2].
 
Recebendo um saber específico das ciências sociais [3-7] e 
da epidemiologia clínica [8], a Medicina Geral e Familiar vai de uma forma consistente 
estruturando o seu domínio, tendo com McWhinney, em 1989 e depois em 1997 [9], um 
momento áureo da sua expressão em que se definem os aspectos essenciais da abordagem do 
doente em Medicina Geral e Familiar, não só na perspectiva pedagógica [10-11] mas também 
no que se refere à aplicação prática do contexto clínico [12]. 
Segundo McWhinney [9], para além dos saberes cognitivos, são importantes as aptidões e o 
domínio das técnicas, de modo que os membros de uma disciplina clínica são identificados 
não tanto pelo que sabem como pelo que fazem. Este autor, para uma melhor identificação do 
que é a Medicina Geral e Familiar, propõe princípios que, pela sua pertinência, constituem o 
primordial das actuais definições desta Disciplina. Enumeram-se de seguida alguns destes 
princípios que constituem os alicerces de todo o modelo conceptual actual da Medicina Geral 
e Familiar: 
 “O médico de família está mais comprometido com a pessoa do que com um corpo 
particular de conhecimentos, grupo de doenças ou técnicas específicas”; 
 “O médico de família procura compreender o contexto da doença”; 
 “O médico de família vê, em cada contacto com o seu doente, uma oportunidade para 
a prevenção ou educação para a saúde”; 
 “O médico de família encara a população que assiste como uma população em risco”; 
 “O médico de família considera-se, a si próprio, como parte de uma rede comunitária 
de apoio social e de prestação de cuidados de saúde”; 
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  “O médico de família é um gestor de recursos”. 
 
Desta formulação de princípios decorre que o médico de família resolve problemas de saúde 
no contexto de uma relação personalizada e continuada com os indivíduos e as famílias, 
desenvolve uma actuação preventiva com a identificação dos riscos e faz uma abordagem 
tendo em conta a relação médico–doente, para tornar máxima a eficácia da mesma. Privilegia 
a gestão dos meios com o acesso a recursos da comunidade e ao sistema de cuidados de saúde 
[11]. 
A intervenção médica sustenta-se em conhecimentos de ordem epidemiológica e na influência 
que os problemas individuais têm no conjunto da população, valorizando os comportamentos 
relacionados com a saúde na comunidade. Tal exige por parte do médico de família que, em 
coerência com o seu perfil profissional, se envolva activamente na promoção da saúde e na 
prevenção da doença mediante a prestação de cuidados globais e continuados orientados para 
o doente e para a família, contando para tal com o contributo que as condições da prática 
promovem, que é o da relação médico–doente. 
Estabeleceu-se, portanto, com o tempo, uma exigência crescente na qualidade das actividades 
formativas e na organização dos serviços deste profissional de saúde. 
A Medicina Geral e Familiar, como exercício médico, ocupa hoje um lugar próprio que 
decorre da sua especificidade, do reconhecimento e da aceitação do correspondente perfil 
profissional e do estatuto académico que já possui. O médico de família é o protagonista dos 
cuidados de saúde primários com um lugar chave em qualquer sistema de saúde, o que lhe 
proporciona um conhecimento único dos problemas de saúde dos indivíduos, das famílias e 
das populações. 
A educação médica no contexto da Medicina Geral e Familiar deve ter em linha de conta as 
prioridades em matéria de saúde e a adequação técnica da resposta médica à procura 
determinada pelos problemas de saúde dos cidadãos, sendo indispensável um percurso 
concertado de “formação – investigação – acção” [11]. 
A posição do médico de família no sistema de saúde e as responsabilidades de promoção de 
saúde e de prevenção da doença dos doentes a seu cargo implicam uma actividade clínica 
centrada na pessoa, mas que tenha em conta o contexto familiar, social, laboral e cultural em 
que essa pessoa está inserida. As competências nucleares do médico de família, definidas no 
documento da Sociedade Europeia “A Definição Europeia de Medicina Geral e Familiar” 
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[13], têm sempre em conta a conjugação das necessidades de saúde dos doentes individuais 
com as necessidades de saúde da comunidade em que se inserem, em equilíbrio com os 
recursos disponíveis. Segundo outro documento da EURACT (European Academy of 
Teachers in General Practice and Family Medicine), a disciplina de MGF (Medicina Geral e 
Familiar) caracteriza-se, entre outros atributos, por ter uma responsabilidade específica pela 
saúde dos indivíduos no seu contexto, na qual se insere necessariamente uma componente 
preventiva [14]. 
Um médico de família com uma prática clínica com maior preocupação com a comunidade, 
integrado numa equipa de saúde alargada, coesa e com formação adequada, tem um maior 
potencial de detectar os problemas e as necessidades de saúde dos doentes a seu cargo e de 
agir no sentido da sua satisfação. 
Para melhor conhecer o doente e as suas necessidades é fundamental que os Médicos de 
Família sejam treinados na utilização de um conjunto de instrumentos que lhes permita avaliar 
as necessidades de saúde dos doentes a seu cargo e decidir quais as áreas que reclamam uma 
intervenção prioritária. 
A identificação dessas necessidades de saúde individuais requer uma actividade organizada e 
sistemática de recolha de informação sobre cada uma das pessoas que procuram cuidados 
médicos. 
O processamento dessa informação e o trabalho de reflexão periódica sobre os resultados da 
actividade desenvolvida, através da avaliação e revisão do desempenho, são essenciais no 
sentido da garantia da qualidade do mesmo. 
Em síntese: o contexto de Medicina Geral e Familiar deve ser visto na perspectiva da 
disciplina de Medicina Geral e Familiar (Clínica Geral/Medicina Familiar), abarcando as suas 
funções profissionais e tendo em conta as competências nucleares dos Médicos de Família. Os 
Médicos de Família devem receber formação que lhes conceda as aptidões de que precisam 
para serem profissionais de saúde e que vá ao encontro das necessidades das populações. 
O investimento na Medicina Geral e Familiar tem a ver não só com recursos humanos e infra-
estruturas, mas também com educação/formação, investigação e garantia de qualidade [13]. 
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MEDICINA GERAL E FAMILIAR: A DISCIPLINA, A 
ESPECIALIDADE E A ABORDAGEM DOS PROBLEMAS 
LIGADOS AO CONSUMO DE ÁLCOOL 
 
A Medicina Geral e Familiar (Clínica Geral/Medicina Familiar) é, portanto, uma disciplina 
académica e científica, com os seus próprios conteúdos educacionais, investigação, base de 
evidência e actividade clínica; é uma especialidade clínica orientada para os cuidados 
primários. As competências nucleares do médico de família, presentes no documento da 
Sociedade Europeia “A Definição Europeia de Medicina Geral e Familiar” [13], têm sempre 
em conta a conjugação das necessidades de saúde dos doentes individuais com as 
necessidades de saúde da comunidade em que se inserem, em equilíbrio com os recursos 
disponíveis. Serão explanadas seguidamente as características da Disciplina de Medicina 
Geral e Familiar (Clínica Geral/Medicina Familiar) de acordo com a referida definição, 
fazendo-se em continuidade uma leitura de cada conteúdo da definição, integrando a 
importância neste contexto da abordagem dos consumos de álcool pelos doentes. 
As características da Disciplina de Medicina Geral e Familiar (Clínica Geral/Medicina 
Familiar) são tais que esta é normalmente o primeiro ponto de contacto médico com o sistema 
de saúde, proporcionando um acesso aberto e ilimitado aos seus doentes e lidando com todos 
os problemas de saúde, independentemente da idade, sexo ou qualquer outra característica 
da pessoa em questão [13]. 
A Medicina Geral e Familiar é o primeiro e essencial recurso em termos de cuidados de 
saúde, já que os Médicos de Família lidam com todos os tipos de doentes, jovens ou idosos, 
homens ou mulheres, quaisquer que sejam os seus problemas de saúde. Deve haver, por parte 
do médico de família, a necessidade de avaliar os hábitos de consumo de álcool dos seus 
doentes. Esta perspectiva está na origem das múltiplas facetas da Disciplina e da oportunidade 
da gestão de problemas individuais e comunitários, nomeadamente relacionados com o álcool. 
Utiliza de forma eficiente os recursos de saúde através da coordenação de cuidados, através 
do trabalho com outros profissionais no contexto dos Cuidados de Saúde Primários, bem 
como através da gestão da interface com outras especialidades, assumindo um papel de 
advocacia do doente sempre que necessário [13]. 
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Garante a efectividade de cuidados primários de qualidade ao assegurar que os doentes 
recorram ao profissional de saúde mais apropriado ao seu problema específico. No que se 
refere aos Problemas Ligados ao consumo de Álcool, desde o risco ao consumo nocivo e a 
dependência, a Medicina Geral e Familiar pode desempenhar este papel de pivô, desde que as 
condições estruturais e organizacionais o permitam. Ao gerir a interface com outras 
especialidades, nomeadamente os serviços que tratam doentes alcoólicos, a Medicina Geral e 
Familiar deverá garantir que as pessoas que necessitam de serviços mais diferenciados, 
nomeadamente no tratamento do doente alcoólico nos cuidados secundários, possam aceder 
aos mesmos de forma criteriosa e obedecendo a protocolos previamente definidos. 
Desenvolve uma abordagem centrada na pessoa, orientada para o indivíduo, a sua família e 
a sua comunidade [13]. 
O ponto de partida de todo o processo é o doente. É tão importante compreender como o 
doente consegue viver a sua vida e encarar a sua doença, como abordar o processo patológico 
em si. O denominador comum é a pessoa com as suas crenças, medos, expectativas e 
necessidades. Da análise de estudos sobre como reagem os doentes quando são indagados 
pelos seus Médicos de Família sobre os consumos de Álcool e Problemas Ligados ao 
consumo de Álcool demonstra-se que os doentes não têm resistência a este tipo de perguntas 
e, até pelo contrário, ficam satisfeitos quando os médicos colocam questões dentro deste 
âmbito. A maioria dos portugueses recorre habitualmente ao médico de família pelo que os 
Cuidados de Saúde Primários em Portugal poderão ser considerados como um contexto ideal 
de detecção de hábitos de consumo de álcool [15]. 
Este facto permitirá uma intervenção atempada no sentido de uma redução dos consumos de 
álcool, morbilidade e gastos médicos [16-17]. 
Uma das principais barreiras com a qual o médico de família se depara relaciona-se com o 
facto de o médico pensar que o doente pode ficar ofendido ao ser questionado acerca dos seus 
hábitos, podendo mesmo influenciar a relação médico-doente [18]. Este facto leva a que 
grande parte dos Médicos de Família não questionem os seus doentes sobre este tema nem 
sugiram aos mesmos a realização de exames analíticos para avaliar as repercussões do 
consumo de álcool na sua saúde [19-20]. 
Outros estudos disponíveis evidenciam que os doentes esperam que os seus médicos os 
questionem acerca dos seus consumos de álcool e os avaliem analiticamente [21], assim como 
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acerca de outros possíveis factores de risco para a sua saúde, tal como obesidade, hábitos 
tabágicos e sedentarismo [22]. 
Os resultados mostraram que mais de 90% dos doentes estão a favor de serem avaliados e 
orientados a respeito dos seus hábitos de consumo. À semelhança do que Peter M. Miller, et 
al. [20] concluíram no seu artigo, Patient attitudes towards self-report and biomarker alcohol 
screening by primary care physicians, os doentes mostram-se receptivos à realização de 
questionários e testes laboratoriais que se relacionem com o consumo de álcool. 
Possui um processo singular de condução da Consulta, estabelecendo uma relação ao longo 
do tempo, através de uma comunicação médico-doente efectiva [13]. 
Cada contacto entre o doente e o seu médico de família contribui para uma história em 
evolução e cada consulta individual vai colher da partilha de experiências prévias. O valor 
desta relação personalizada é determinado pelas aptidões de comunicação do médico de 
família, sendo terapêutica por si só. Nesta perspectiva, o conhecimento do próprio doente e 
dos seus hábitos de consumo e a existência de uma boa relação terapêutica permitem que o 
mesmo possa estar disponível para mudar alguns comportamentos relacionados com hábitos 
de consumo, nomeadamente de bebidas alcoólicas, e mais concretamente se falamos de 
contextos de consumo de risco e nocivo que ainda se situam num contínuo antes que a 
dependência alcoólica se instale. 
É responsável pela prestação de cuidados continuados longitudinalmente em consonância 
com as necessidades do doente [13]. 
Garante a continuidade dos cuidados através do seguimento dos doentes durante toda a sua 
vida, o que permite acompanhar a relação que o doente estabelece com o álcool, desde que, 
pelo menos uma vez por ano, o médico se preocupe em questionar de novo o seu doente no 
que se refere aos consumos de álcool, caso não justifique uma periodicidade mais apertada. 
Possui um processo específico de tomada de decisões determinado pela prevalência e 
incidência de doença na comunidade [13]. 
É, assim, necessário um processo de decisão baseado em probabilidades, enformado pelo 
conhecimento dos doentes e da comunidade e pela sensibilização do próprio médico para o 
problema e sua importância no contexto da sua prevalência e incidência. 
Promove a saúde e o bem-estar através de intervenções tanto apropriadas como efectivas 
[13]. 
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As intervenções têm de ser apropriadas, efectivas e, sempre que possível, baseadas em 
evidência científica adequada. No que respeita à problemática do álcool e no que se refere à 
triagem e detecção dos doentes com consumo excessivo e Problemas Ligados ao consumo de 
Álcool, a abordagem com Intervenções Breves em vários estudos já foi demonstrada, bem 
como a sua eficácia e a excelente relação custo-efectividade [222]. 
Lida com vários problemas de saúde em todas as suas dimensões física, psicológica, social, 
cultural e existencial [13]. 
A Disciplina tem de reconhecer todas estas dimensões simultaneamente, atribuindo um peso 
específico apropriado a cada uma delas. O comportamento na doença e os padrões de doença 
variam em função de muitas destas questões. Na prática clínica diária, o Médico de Família 
adapta-se à coexistência de vários problemas num mesmo doente. O que é o mesmo que dizer 
que o médico vê pessoas com situações complexas, com diversos problemas coexistentes, que 
precisam de uma abordagem adequada à sua singularidade [23-24]. 
Porém, esta convivência de problemas num mesmo doente pode ter importantes implicações 
práticas. É importante, por exemplo, que o diagnóstico precoce do cancro da orofaringe se 
centre nos doentes fumadores e com excesso de consumo de álcool e em quem aumenta a 
incidência deste tipo de neoplasia. Portanto, se o médico não estiver atento a estes 
pressupostos podem perder-se oportunidades de diagnosticar precocemente o cancro da 
orofaringe por não se explorar a cavidade oral e por não se actuar na prática, tendo em conta a 
maior incidência deste tipo de problema nos doentes com hábitos de abuso de consumo de 
tabaco e álcool, especialmente nos doentes que são grandes consumidores [24]. 
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OS PROBLEMAS LIGADOS AO CONSUMO DE ÁLCOOL 
 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool na Europa e estratégias de intervenção na 
Europa – as consequências provocadas pelo consumo de álcool 
 
A União Europeia é das regiões do mundo com a proporção mais alta de consumidores de 
álcool e com mais altos níveis de consumo de álcool per capita. A Europa é a região com 
maior consumo de álcool do mundo [25]. 
Na sua maioria, a prevalência do consumo de álcool entre os europeus é elevada, embora 
cerca de 15% seja abstinente [25]. 
Baseado na revisão de estudos existentes, os custos totais tangíveis provocados pelos 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool na União Europeia foram estimados em € 125 
biliões, equivalentes a 1,3% do Produto Interno Bruto. Os custos intangíveis relacionados 
com o sofrimento e perda de vidas que ocorrem devido aos danos associados à criminalidade, 
de natureza social e de saúde, causados pelo álcool, foram estimados em € 270 biliões [25]. 
As perdas de produtividade pelo absentismo, pelo desemprego e pela perda de anos de vida 
laboral devido a morte prematura, atribuíveis ao álcool, são da ordem dos € 60 biliões [25]. 
Todos estes dados económicos justificam a preparação e implementação de planos e 
estratégias a nível europeu que tenham como objectivo a redução dos danos relacionados com 
o álcool e a análise do impacto económico determinado pelo consumo de álcool. 
No que diz respeito à saúde, o álcool é um determinante de saúde responsável por 7,4% de 
todas as incapacidades e mortes prematuras na União Europeia [25]. Ao medir o impacto do 
álcool através dos Anos de Vida Ajustados à Incapacidade (DALYs – Disability Adjusted Life 
Years), este corresponde ao terceiro entre vinte e seis factores de risco de doença na União 
Europeia (UE). O álcool é responsável por cerca de 60 tipos diferentes de doenças e 
problemas, incluindo perturbações mentais e comportamentais, problemas gastrointestinais, 
neoplasias, doenças cardiovasculares, perturbações imunológicas, doenças pulmonares, 
doenças ósseas e musculares, perturbações reprodutivas e danos pré-natais, incluindo um 
aumento do risco de prematuridade e baixo peso à nascença [25]. 
No que se refere à mortalidade, o álcool é responsável por cerca de 195.000 mortes por ano na 
UE. A percentagem de mortes atribuíveis ao álcool é maior nas idades compreendidas entre os 
15-29 anos e é mais elevado no sexo masculino (cerca de 25 a 30% do número total de 
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mortes) que no sexo feminino (10 a 15%). O impacto na saúde inclui cerca de 17.000 mortes 
por ano devido a acidentes rodoviários, 2.000 homicídios (4 em cada 10 de todos os 
assassinatos e mortes violentas), 10.000 suicídios (1 em cada 6 de todos os suicídios), 45.000 
mortes de cirrose hepática, 50.000 mortes por cancro e 17.000 mortes devido a problemas 
neuropsiquiátricos, bem como 200.000 episódios de depressão (7% de todos os episódios 
depressivos). O custo de tratamento destas doenças é estimado em € 17 biliões, juntamente 
com € 5 biliões gastos no tratamento e na prevenção do consumo nocivo e da dependência do 
álcool [25]. 
Cerca de 23 milhões de cidadãos europeus são dependentes de álcool e o risco da dependência 
de álcool aumenta com o acréscimo do consumo; os jovens adultos estão particularmente em 
risco e metade das pessoas que se tornam dependentes tiveram o seu primeiro consumo há 
aproximadamente dez anos [26].
 
Enquanto 266 milhões de adultos bebem até 20g (mulheres) ou 40g (homens) de álcool por 
dia, mais de 58 milhões de adultos (15%) consomem acima deste nível, com 20 milhões 
destes (6%) bebendo acima de 40g (mulheres) ou 60g (homens). Olhando para o problema da 
adição em vez dos níveis de consumo, podemos igualmente estimar que 23 milhões de 
Europeus (5% dos Homens, 1% das Mulheres) são dependentes do álcool [25]. 
Esta estimativa relativamente a qualquer ano, contabiliza dor e sofrimento de indivíduos e 
famílias que mais objectivamente se traduz num impacto calculado em € 68 biliões [25]. 
Os dados europeus mostram que o padrão binge é mais comum entre os homens (31%) do que 
nas mulheres (12%), mas também frequente nas faixas etárias dos 15-24 anos e dos 55 anos e 
mais. 
Quase metade deste álcool é consumido sob a forma de cerveja, com o resto dividido entre 
vinho (34%) e bebidas espirituosas (23%). Dentro da UE15, as áreas geográficas do Norte e 
do Centro da Europa bebem principalmente cerveja, enquanto as do Sul da Europa bebem 
principalmente vinho. Tem havido uma harmonização visível ao longo dos últimos 40 anos na 
Europa; no entanto, cerca de 40% das ocasiões de consumo na maior parte da UE15 têm lugar 
na refeição da tarde/noite, embora na Europa do Sul seja mais provável que se beba ao almoço 
do que em qualquer outra ocasião [27]. 
No que se refere aos jovens, cerca de 90% dos estudantes de 15-16 anos beberam álcool em 
algum momento da sua vida, começando em média aos 12 ½ anos de idade e embriagando-se 
pela primeira vez aos 14 anos. Mais de 1 em 8 (13%) dos jovens entre 15-16 anos 
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embriagaram-se mais de 20 vezes e mais de 1 em 6 (18%) tiveram consumo tipo binge 
drinking (5 ou mais bebidas numa única ocasião três ou mais vezes no último mês). A maior 
parte dos países europeus apresentam uma subida no binge drinking para os rapazes e também 
para as raparigas desde 1995/9 a 2003 [28]. 
Tendo em conta estes indicadores globais, a Comissão Europeia desenvolveu um conjunto de 
acções no sentido de reduzir os danos relacionados com o álcool que incluem a definição de 
estratégias perante os Problemas Ligados ao consumo de Álcool com uma rede de políticas 
integradas a nível Europeu e a apresentação de um relatório de Saúde Pública que faz uma 
análise dos efeitos do álcool na sociedade.  
Após a detecção dos consumos, as Intervenções Breves [29]
 
correspondem, em termos de 
evidência, ao tipo de abordagem mais eficaz para evitar consumo de risco e nocivo a nível dos 
Cuidados de Saúde Primários. Outras medidas são também essenciais, como sejam a restrição 
da publicidade dirigida ao álcool ou a aplicação do teste de ar expirado na condução sobre o 
efeito do álcool [30]. 
Os Cuidados de Saúde Primários oferecem oportunidades para avaliar os hábitos de consumo 
de álcool dos doentes, tendo em conta que todos os anos cerca de 70% da população visita o 
seu médico de família e 90% consulta pelo menos uma vez em cinco anos [31]. A evidência 
sugere que cerca de 20% dos doentes que utilizam os cuidados primários serão consumidores 
excessivos [32]. Na rotina diária, a maioria destes consumidores excessivos não são 
diagnosticados. Habitualmente apresentam-se com sintomas ou problemas que aparentemente 
não estão associados directamente ao consumo de álcool e os Médicos de Família tem por 
vezes dificuldade em identificar esses consumidores excessivos. 
Estes doentes consultam os seus Médicos de Família duas vezes mais que um doente médio, 
com queixas de hipertensão, gastrointestinais, psiquiátricas e, por vezes, acidentes ou 
traumatismos, não se estabelecendo de forma oportuna a relação entre os consumos e as 
referidas queixas [33]. O potencial de detecção e intervenção para reduzir os Problemas 
Ligados ao consumo de Álcool foi também demonstrado em vários países, nomeadamente 
através da utilização de questionários de detecção e com Intervenções Breves [33]. 
Como já foi referido, o álcool está implicado numa variedade de doenças e problemas de 
natureza legal e social. Apesar de muitos destes problemas de saúde estarem relacionados 
com um contexto de dependência severa, consumos de bebidas alcoólicas em quantidades de 
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cerca de 20g a 40g de álcool por dia já constituem um factor de risco para acidentes, 
traumatismos e problemas sociais [34].
 
Muitos factores contribuem para o desenvolvimento dos problemas relacionados com o 
álcool, como sejam o desconhecimento dos limites aceitáveis quando se consome e dos riscos 
associados ao consumo excessivo. Influências sociais e ambientais, tais como aspectos 
culturais, usos e costumes que são favoráveis aos consumos excessivos, também 
desempenham um factor importante. Um dos benefícios de fazer a detecção é o facto de os 
doentes que não são dependentes poderem parar ou reduzir os seus consumos de álcool com 
adequada intervenção. Se forem dependentes alcoólicos, a abstinência torna-se indispensável, 
o que requer tratamento especializado [34]. Entre os projectos que decorrem com a 
participação de vários Estados-membros da UE, o Projecto PHEPA – Primary Health 
European Project on Alcohol - Integrating Health Promotion interventions for Hazardous 
and Harmful Alcohol Consumption into Primary Health Care Professional’s Daily Work tem 
como objectivo integrar todas as intervenções nos consumos de risco e nocivo a nível dos 
Cuidados de Saúde Primários, elaborando recomendações europeias e guidelines clínicas, um 
programa de formação em Intervenções Breves para profissionais dos Cuidados de Saúde 
Primários e um site abrangente na Internet com divulgação de boas práticas e estratégias de 
disseminação em cada país. A Organização Mundial de Saúde desenvolveu também um 
questionário de detecção designado AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) [35] 
 
e um manual sobre Intervenções Breves, de maneira a facilitar não só a detecção como a 
intervenção junto da população consumidora nos Cuidados Saúde Primários [35-36]. 
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CLASSIFICAÇÕES DOS CONSUMOS 
 
Conceitos e termos 
 
O facto de o CID-10 (Classificação Internacional de Doenças) [37], desenvolvido pela OMS 
(Organização Mundial de Saúde), ser um sistema para todas as causas de morte e de 
deficiência, incluindo as doenças psiquiátricas, e do DSM-IV (Diagnóstico e Estatística dos 
transtornos mentais) [38], desenvolvido nos EUA, ser específico às doenças psiquiátricas, 
dificultou o estabelecimento da correspondência entre as classificações dos consumos. 
No contexto da classificação dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool, a OMS considera 
as categorias de Consumo de Risco, Nocivo e Dependência. Apesar de não fazer parte da 
classificação inicial CID-10 o conceito de consumo de risco (Hazardous) foi criado e 
introduzido por Babor, et al. [39]. 
Consumo de risco corresponde a um tipo ou padrão de consumo que provoca dano se o 
consumo persistir [39]. 
A título de exemplo, um consumo superior a 40gr por dia duplica o risco de sofrer de doenças 
hepáticas (60% dos consumidores apresentarão problemas hepáticos ao fim de dez anos, 
hipertensão arterial, algumas neoplasias e situações de morte violenta). Nas mulheres, o 
consumo superior a cerca de 20g de etanol aumenta também o risco de doença hepática e 
neoplasia da mama [40]. 
Beber até à intoxicação aguda (embriaguez) produz como consequência uma deterioração nas 
capacidades cognitivas, na tomada de decisões e na capacidade de auto controlo do 
comportamento. Neste estado existe uma desinibição no que se refere aos impulsos sexuais e 
agressivos que favorecem o aparecimento de conflitos, relações sexuais não desejadas ou 
abuso sexual, de que se pode ser tanto agressor como vítima. Além disso, o deteriorar da 
coordenação motora pode ser causa de acidentes e lesões [41],
 
nomeadamente no meio laboral 
[42-43]. A Europa é a região do Mundo onde se consome mais álcool (11 litros de álcool puro 
por habitante e por ano) [44]. Os dados recentes sobre a prevalência anual deste problema de 
saúde na Comunidade Europeia são de 15% no consumo nocivo de álcool e, no que se refere à 
dependência, respectivamente 5% nos homens e 1% nas mulheres [45]. 
Binge drinking corresponde ao consumo ocasional de risco ou esporádico excessivo e diz 
respeito ao consumo ocasional de mais de cinco unidades (supera 50g de etanol) de qualquer 
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bebida no homem numa única ocasião e quatro unidades na mulher (40gr de álcool) numa 
única ocasião três ou mais vezes no último mês [46].  
Consumo nocivo é definido como um padrão de consumo que provoca danos à saúde tanto 
física como mental [47]. Todavia não existem critérios de dependência. 
Dependência define-se por um conjunto de problemas fisiológicos, cognitivos e 
comportamentais que podem desenvolver-se após repetido uso de álcool. Inclui um desejo 
intenso de consumir bebidas, descontrolo sobre o seu uso, continuação dos consumos 
independentemente das consequências, uma alta prioridade dada aos consumos em detrimento 
de outras actividades e obrigações, aumento da tolerância ao álcool e sintomas de privação 
quando o consumo é descontinuado. 
O tipo de intervenção dos Médicos de Família na dependência inclui a identificação do 
problema e a discussão com o consumidor das vantagens de poder ser orientado para outro 
nível de cuidados. A intervenção na dependência exige diferentes técnicas que justificam a 
referenciação aos cuidados secundários. 
Por outro lado, em determinadas situações em que o consumo de álcool está a afectar a saúde 
física ou mental, como seja a gravidez, em contexto de cardiopatias, hipertensão, diabetes, 
tratamentos com medicamentos que possam ter interacção com o álcool ou em jovens com 
menos de dezoito anos, o profissional de saúde deve recomendar ao doente que não beba 
bebidas alcoólicas. Se após esta recomendação o doente continuar a consumir bebidas 
alcoólicas, considera-se também uma situação de consumo nocivo.  
Existe uma interacção entre genes e o ambiente [48] e as pessoas que vivem num ambiente 
onde mais álcool se bebe são as que têm risco acrescido de ter problemas relacionados com o 
álcool. A qualquer nível de consumo de álcool, as mulheres parecem ter também um maior 
risco, associado a diferentes doenças [49-50].  
 
Unidade de bebida padrão 
Com o intuito de quantificar o consumo de álcool foi criado o conceito de bebida standard ou 
padrão [34]. Consiste numa forma simplificada de calcular a quantidade de álcool consumida 
diária ou semanalmente. O consumo de álcool pode ser descrito em termos de gramas de 
etanol ou em termos de unidades padrão. 
Embora as bebidas alcoólicas tenham diferentes graduações, os copos habitualmente mais 
usados para as diferentes bebidas têm quantidade idêntica de álcool, o que corresponde a uma 
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unidade bebida padrão. Em Portugal corresponde em média a cerca de 12g de álcool puro 
[51]. 
Qualquer pessoa que consuma acima do consumo de baixo risco pode apresentar 
consequências decorrentes do seu padrão de consumo, seja ele consumo ocasional ou regular. 
A unidade de bebida padrão ajuda a quantificar o consumo de álcool e a detectar consumos de 
risco. Ou seja, permite fazer a quantificação por unidades de bebidas ingeridas, o que facilita 
os cálculos do total de bebidas consumidas diária ou semanalmente. 
 
Em Portugal, a correspondência é aproximadamente a que se apresenta no quadro seguinte
a
: 
 
 Cerveja Vinho  Aperitivo Aguardente 
Capacidade do copo 3 dl 1,65 dl 0,5 dl 0,5 dl 
Conteúdo de álcool puro 12g 12 a 13g 10 a 12g 14 a 16g 
 
                                                 
a
 Mello ML. Álcool e problemas ligados ao consumo de álcool em Portugal. Lisboa: Direcção-Geral da Saúde; 
2001 [52]. 
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ÁLCOOL E SAÚDE 
 
Consequências físicas 
 
O consumo de bebidas alcoólicas pode causar múltiplos problemas clínicos e psicossociais, 
pelo que é muito importante o profissional de saúde saber explorar esses contextos. Entre os 
de tipo clínico destacam-se a patologia do foro digestivo (esofágica, gástrica, do intestino 
delgado, pâncreática e hepática), assim como perturbações cardiovasculares, hematológicas, 
osteomusculares, metabólicas, infecciosas, neoplásicas e alterações neurológicas. Também 
podem associar-se perturbações psiquiátricas (ansiedade, depressão, fobias, crises de 
angústia) e outras dependências (tabagismo, benzodiazepinas, cannabis, cocaína e opiáceos). 
No âmbito psicossocial, o consumo excessivo dificulta a adaptação familiar e sociolaboral 
devido ao facto de o funcionamento cognitivo, emocional e comportamental se deteriorar em 
proporção directa com o grau de intoxicação. As primeiras dificuldades aparecem na família e 
noutras relações interpessoais. Existe ainda o risco de separação e divórcio, perda do emprego 
e a possibilidade acrescida de sofrer acidentes (rodoviários, laborais ou domésticos).  
Contudo, os doentes com consumo excessivo, seja de risco ou nocivo, podem manifestar 
inicialmente poucos sintomas ou sinais clínicos e o médico pode não suspeitar da relação 
entre algumas queixas inespecíficas e o consumo de álcool. Na anamnese, algumas queixas 
como cefaleias, ansiedade, humor depressivo, dores epigástricas ou abdominais, perda de 
memória ou cansaço devem alertar o médico para a possibilidade de poder estar perante um 
problema relacionado com o consumo de álcool [53]. Existe, portanto, um conjunto de 
problemas de natureza física e psicológica que todo o profissional de saúde deve ter em conta 
numa hipotética relação com o consumo de álcool que justificam a solicitação de suporte 
clínico com ingresso nos serviços de saúde, tal como demonstraram diversos estudos 
epidemiológicos [53]. Por outro lado, o risco associado com a maior parte destes problemas 
apresenta uma relação dose-efeito, ou seja, aumenta de forma proporcional com a intensidade 
do consumo sem que exista uma dose limiar [54] e com diferentes riscos em função do sexo, 
vulnerabilidade individual, risco cardiovascular e a idade [55-56]. 
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Neuropsiquiátricas 
Depressão 
Através de vários estudos consegue comprovar-se que pessoas deprimidas e com perturbações 
de humor estão em risco acrescido de dependência alcoólica e vice-versa [57-58].
 
Indivíduos com dependência têm um risco duas a três vezes superior de apresentar 
perturbações depressivas [59]. Existe ainda evidência de um contínuo na importância da 
comorbilidade relacionada com o uso de álcool e ainda mecanismos biológicos que podem 
explicar como a dependência alcoólica pode causar perturbações depressivas [60]. 
Um estudo conseguiu demonstrar que, num ano, cerca de 11% de indivíduos com depressão 
major eram dependentes de álcool; por outro lado, 20% de indivíduos dependentes de álcool 
têm uma perturbação depressiva major [61].
 
Existem vários estudos que demonstram que as 
perturbações ligadas ao álcool precedem os episódios depressivos [40].
 
Muitos quadros 
depressivos melhoram significativamente com a abstinência [62]. 
 
Perturbações cognitivas, demência e lesão cerebral 
O álcool tem efeitos agudos e prolongados sobre as funções cerebrais e neuropsicológicas. A 
relação entre consumo excessivo de álcool e perturbações cognitivas está bem estudado [63]. 
O consumo de álcool produz atrofia cerebral mais marcada nos lóbulos frontais. Esta atrofia 
associa-se a alterações cognitivas e é parcial ou totalmente reversível se o indivíduo deixar de 
beber e mantiver a abstinência [64]. O consumo de álcool durante a adolescência pode alterar 
o desenvolvimento cerebral [65] e, em especial, afectar o hipocampo, estrutura fundamental 
nos processos de memória e aprendizagem [66]. 
 
Adição à nicotina 
O consumo de álcool e o uso de tabaco são comportamentos que surgem muitas vezes 
associados. Assim, não só pessoas que bebem têm mais tendência a fumar como quem bebe 
em maiores quantidades tem tendência a fumar também mais. São cerca de 90% os doentes 
com dependência alcoólica que fumam. Do mesmo modo, os fumadores consomem bebidas 
alcoólicas mais habitualmente que não fumadores e os fumadores dependentes de nicotina 
têm 2,7 vezes risco acrescido de se tornarem dependentes de álcool do que os não fumadores 
[67]. Esta é uma das razões para a consistente relação entre o álcool e a neoplasia do pulmão 
encontrada em muitos estudos epidemiológicos [67]. 
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Problemas gastrointestinais 
Problemas como alterações hepáticas (esteatose, hepatite alcoólica, cirrose alcoólica), 
pancreatite (aguda e crónica), alterações gástricas (gastrite e úlceras pépticas), má absorção 
intestinal, Síndroma de Mallory-Weiss [68] surgem associadas ao consumo de álcool. O 
consumo de álcool aumenta o risco de cirrose e pancreatite aguda ou crónica [49]. 
Existe uma associação forte entre o consumo de álcool e a cirrose – para homens falecidos 
entre os 35 e os 69 anos, o risco de morte por cirrose era de 5/100.000 nos abstinentes e de 
41/100.000 nos consumidores de quatro ou mais unidades por dia [69]. 
 
Problemas cardiovasculares 
Hipertensão 
Os estudos confirmam que entre 5% a 30% dos casos de hipertensão podem estar 
relacionados com o consumo associado de álcool [70]. O álcool aumenta o risco de 
hipertensão de forma dose dependente [70]. 
 
Acidentes vasculares cerebrais 
O álcool aumenta o risco de ocorrência de Acidente Vascular Cerebral isquémico e 
hemorrágico de forma dose dependente [49]. Consumos episódicos de grandes quantidades de 
álcool são um importante factor de risco de acidente vascular cerebral, quer isquémico quer 
hemorrágico, em adolescentes ou jovens adultos. Um em cada cinco acidentes vasculares 
cerebrais em pessoas com menos de quarenta anos está relacionado com consumo de álcool 
[71]. Existe actualmente alguma controvérsia no que se refere ao facto de o álcool reduzir ou 
não o risco de doença isquémica coronária [72]. A maior parte da redução do risco ocorre com 
o consumo de 10g a cada 48 horas. A partir dos 20g de álcool por dia, o risco de sofrer de 
uma doença coronária aumenta (sobrepondo o risco de um abstinente quando se superam o 
nível de consumo de 80g por dia). Este efeito protector só é relevante em população com mais 
de 45 anos onde o risco de doença coronária é mais elevado e acontece através do aumento 
das lipoproteínas de alta densidade [70] e também graças à redução do risco de embolia 
através de mecanismos anticoagulantes [73]. Enquanto que baixas doses de álcool têm este 
efeito protector, consumos mais elevados podem precipitar eventos cardíacos, arritmias, 
isquémia do miocárdio e morte súbita coronária [74]. 
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As mudanças biológicas que podem ser responsáveis pela redução do risco de doença cardíaca 
resultam igualmente da cerveja, vinho ou destilados e devem-se aos polifenóis e ao álcool 
[73]; o consumo de álcool aumenta o risco de calcificação das artérias coronárias em jovens 
adultos, um marcador de aterosclerose que é preditivo de doença cardíaca no futuro [75]. 
 
Sistema Imunológico 
O álcool pode interferir com as funções normais do sistema imunológico condicionando 
deficiência imunológica, o que pode provocar o aumento de algumas doenças infecciosas, 
incluindo pneumonias, tuberculoses e síndroma de imunodeficiência adquirida [76]. 
 
Sistema músculo-esquelético 
O consumo de álcool associa-se ao risco de osteoporose e fracturas em homens e mulheres de 
forma dose dependente [76-77]. 
 
Neoplasias  
O álcool aumenta de forma significativa o risco de neoplasia da boca, esófago, laringe, fígado 
e mama e, em menor expressão, aumenta também a possibilidade de sofrer de neoplasia de 
estômago, cólon e recto [78-79]. 
Existe também uma associação consistente entre o álcool e a neoplasia do pulmão [80] que 
está, por sua vez, relacionado com o consumo de tabaco [81].  
 
Em síntese, o álcool aumenta o risco de uma variedade de danos duma forma que é 
dependente da dose sem evidência de qualquer efeito de limiar. Para o consumidor individual, 
quanto maior for o consumo maior é o risco [82]. Danos provocados pelo facto de alguém 
consumir em excesso podem provocar desde insónias até às mais sérias consequências, como 
problemas conjugais, abuso de menores, crime, violência e, no limite, homicídio [83]. 
Geralmente, quanto mais sério for o crime, ferimento ou lesão maior é a probabilidade de o 
álcool estar envolvido [84]. Danos provocados a terceiros constituem uma razão importante 
para que se intervenha nos casos de consumo de risco e nocivo [85]. 
Existem benefícios para a saúde em reduzir ou parar o consumo de álcool. Todos os riscos 
agudos podem ser revertidos se o álcool for eliminado. Mesmo entre as doenças crónicas, 
como hepatopatias e depressão, reduzir ou parar o consumo de álcool está associado a 
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possíveis melhoras na saúde. Jovens que parem os seus consumos de álcool enquanto crescem 
reduzem o risco associado aos danos provocados pelo álcool [86]. 
Assim, uma vez que o álcool está implicado numa grande variedade de sintomas físicos e 
problemas de saúde mental duma forma dependente da dose, existe um benefício claro, em 
termos de saúde, na identificação dos doentes com consumos de risco e nocivo pelos 
profissionais de saúde. 
As doenças crónicas dependem do tempo de exposição e, por isso, os riscos são reduzidos 
mas não completamente eliminados com a remoção do álcool. Por outro lado, há indicações 
de que ao reduzir-se o consumo de álcool nas populações se consegue uma rápida redução do 
número de mortes por cirrose [87]. Outro exemplo é a depressão, cujos sintomas melhoram 
com dias ou semanas de abstinência de álcool [88]. 
  
Consequências sócio-familiares 
 
O consumo de álcool tem um papel importante no contexto de vida social e encontra-se 
associado ao prazer e à diversão, estando a procura do álcool em momentos sociais muito 
relacionado com os aspectos culturais. O facto de o consumo de álcool estar associado ao 
prazer constitui um factor importante para que as pessoas bebam [89]. Existem estudos que 
confirmam que os efeitos imediatos do consumo de álcool incluem aumento da diversão, 
euforia, sensação de felicidade e uma expressão geral de humor positivo, sensações estas mais 
sentidas em grupos que individualmente [90] e muito influenciadas por expectativas [91-92]. 
Existem vários estudos que demonstram a redução do stress, o efeito desinibidor, o aumento 
da sociabilidade do álcool e o efeito relaxante do consumo de álcool [93-94]. Existem, 
contudo, também outros estudos que demonstram que indivíduos que procuram o álcool para 
sentirem o efeito relaxante têm maior probabilidade de se tornarem dependentes [95-97]. Em 
cada ano, cerca de um em oito indivíduos com perturbações na ansiedade também têm 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool [61].
 
O álcool também provoca perturbações no 
sono [98]. 
Para a maior parte destes problemas de saúde, o risco apresenta uma relação dose-dependente, 
ou seja, aumenta de forma proporcional à intensidade do consumo de álcool sem que exista 
uma dose limiar [99] e com diferentes riscos em função do sexo, idade, vulnerabilidades 
individuais e risco cardiovascular [55-56].  
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Consequências sociais do consumo de Álcool 
O risco de ocorrerem consequências a nível social, com o consumo de álcool, aumenta 
proporcionalmente com a quantidade de álcool consumida [82]. Este tipo de complicações 
encontra-se muito associado aos danos provocados a terceiros [85]. 
Com o consumo de álcool verifica-se uma desinibição nas respostas sexuais e agressivas com 
um aumento na probabilidade de relações sexuais não protegidas, um maior risco de contágio 
de doenças de transmissão sexual (síndroma da imunodeficiência adquirida e hepatites virais e 
maior risco de violência e comportamentos desajustados) [100]. 
A evidência confirma que o consumo de álcool excessivo pode ter um papel causal nos 
comportamentos violentos. A probabilidade de agressão é oito vezes superior nos dias em que 
o agressor tenha bebido quando comparado com os dias em que não tenha bebido [101].
 
O 
álcool é ainda a substância mais frequentemente associada aos homicídios [102].
 
A 
agressividade descontrolada devido à intoxicação aguda pode passar da auto-agressão ao 
suicídio. Num estudo feito com pessoas que se suicidaram, cerca de 30% das autópsias 
confirmaram a presença de álcool [103]. Um considerável número de situações de 
agressividade e crime envolve indivíduos que fizeram consumo de álcool [104-105]. 
Estudos demonstram também que os consumidores excessivos de bebidas alcoólicas que 
cometem actos violentos foram eles próprios sujeitos a violência [106]. Outro contexto 
importante é o que se encontra associado ao consumo de álcool e violência doméstica e sexual 
[107]. 
 
Consequências familiares do consumo de álcool 
 
Maus-tratos e abandono 
O consumo de álcool é um dos principais factores de risco para o aparecimento de maus-tratos 
familiares [108]. Existe uma relação directa entre os níveis de consumo de álcool e a 
gravidade do acto violento [109-110]. Estima-se que, em 30% dos casos de violência familiar, 
o agressor esteja sob efeito do álcool [111], envolvendo os maus-tratos familiares tanto o 
cônjuge como os filhos [112]. Além disso, o consumo de álcool aumenta o risco de separação 
e divórcio [113], sendo que as mulheres com Problemas Ligados ao consumo de Álcool têm 
frequentemente problemas de natureza conjugal [114]. 
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Abuso de menores 
Um largo número de estudos salienta um risco aumentado de abuso em crianças menores com 
pais com consumo nocivo de álcool [115]. 
 
Problemas laborais e problemas judiciais 
 
O consumo excessivo de álcool aumenta o desemprego. Aumenta também o absentismo, 
baixo rendimento e acidentes laborais [116]. 
Comportamentos violentos: estima-se que cerca de 50% dos crimes violentos implicam 
pessoas que consumiram álcool, sobretudo no caso dos homicídios e agressões sexuais [112]. 
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CONSUMO DE ÁLCOOL EM PORTUGAL 
 
Os Problemas Ligados ao consumo de Álcool constituem uma das áreas importantes de Saúde 
Pública no nosso país. A situação do Álcool em Portugal deve ser analisada tendo em conta as 
dimensões relacionadas com consumos de álcool e problemas associados, nomeadamente, 
consequências originadas pelo consumo excessivo e prolongado do álcool que atingem não só 
o bebedor mas também a família e a comunidade em geral, à semelhança da análise que se 
efectuou no contexto Europeu. É fundamental ter conhecimento da realidade portuguesa de 
forma a permitir a reflexão e a tomada de decisão acerca de medidas estratégicas e linhas de 
acção específicas de prevenção, controlo e tratamento deste problema de Saúde Pública. 
“Nas últimas três décadas do século prestou-se atenção, não só aos grandes consumidores mas 
a todo o conjunto de níveis de bebida, à distribuição do consumo na população total e às 
consequências sociais e mentais do abuso do álcool. O nível e os padrões de consumo assim 
como o controlo da acessibilidade ao álcool são vistos como um problema de saúde pública. 
O álcool é um dos mais importantes determinantes da Saúde da União Europeia sendo assim o 
momento apropriado para aprofundar a discussão sobre a promoção da saúde e prevenção da 
doença, devendo a prevenção do alcoolismo e o seu tratamento ser vistos na perspectiva da 
igualdade social e económica tanto a nível nacional como Europeu” [117-119].  
Esta citação está descrita no documento “Determinantes da Saúde na União Europeia”, 
publicado em 2000 [117], podendo concluir-se destas palavras a importância da prevenção e a 
redução de riscos associados ao consumo excessivo de álcool. 
 
Caracterização Geral dos Consumos 
 
Os estudos epidemiológicos realizados até ao momento apresentam o consumo de álcool na 
população portuguesa como um importante problema de Saúde Pública. 
 
Consumo per capita
 
Em 2003, Portugal ocupava o 8º lugar do consumo mundial com um consumo estimado de 
cerca de 9,6 litros de etanol per capita, segundo dados do Wold Drink Trends [120], o que 
corresponde a 58,7 litros de cerveja, 42 litros de vinho e cerca de 3,3 litros de bebidas 
destiladas [120].
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De acordo com dados do World Drink Trends de 2005 [120], Portugal ocupou, em 2003, ex-
aequo com o Reino Unido, o 7º lugar europeu e mundial com um consumo per capita dos 
mais elevados do mundo – 9,6 litros de álcool puro. 
O consumo per capita tem vindo a reduzir-se desde os anos 90, em paralelo com as alterações 
do hábito de beber da população portuguesa. Em relação ao consumo de cerveja, os dados 
mostram que Portugal ocupa a posição de 23º lugar, com um consumo de 58,7 litros per 
capita, traduzindo-se num aumento significativo no que respeita às últimas décadas em 
análise. O consumo de bebidas destiladas em Portugal apresenta, em 2003, um consumo de 
1,4 litros de álcool puro, registando-se um aumento de quase 3 vezes comparativamente ao 
valor apresentado em 1973 e um aumento relativamente aos anos transactos. Em matéria de 
consumos de bebidas destiladas, Portugal ocupa o 32º lugar no ranking. 
Como estudos nacionais epidemiológicos há a destacar os inquéritos nacionais de saúde 
(1987,1995/96, 1998/99 e 2005/2006) [121-123], da responsabilidade do Instituto Nacional de 
Saúde, os estudos de Aires Gameiro sobre os hábitos de consumo de bebidas alcoólicas 
(HCBAP – Hábitos de Consumo de Bebidas Alcoólicas em Portugal – 1985, 1991 e 1997) 
[124] e ainda, mais recentemente, o “Inquérito de Substâncias Psicoactivas na População 
Portuguesa” (INCSPPP – 2001) [125-126]. 
Todos estes estudos revelam uma prevalência de consumidores de bebidas alcoólicas superior 
a 60% na população portuguesa, sendo o consumo predominantemente no género masculino e 
nos grupos etários 25-54 anos. 
Os inquéritos nacionais de Saúde permitiram estimar o consumo médio diário de etanol em 
gramas. Num dos últimos INS (Inquérito Nacional de Saúde), o consumo foi estimado em 
47,3gr no género masculino e em 17,1gr no feminino. 
 
Inquéritos Nacionais de Saúde 
Até à actualidade realizaram-se 4 Inquéritos Nacionais que datam de 1995/1996 a 2005/2006, 
por iniciativa do Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA), através de uma 
parceria com o Instituto Nacional de Estatística (INE).  
Assim, de acordo com os resultados dos Inquéritos Nacionais de Saúde realizados em 
Portugal Continental entre 95 e 99, a percentagem da população que declarou consumir álcool 
nos últimos doze meses anteriores ao inquérito demonstra ter diminuído, nomeadamente no 
sexo masculino, apesar de nas faixas etárias mais jovens (15-17 anos) e no grupo etário com 
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mais de 75 anos, ter aumentado. Na população feminina ocorreu um ligeiro aumento na 
última década, influenciado pelas Regiões do Alentejo e do Algarve. 
O 4º Inquérito Nacional de Saúde (4º INS) foi
 
realizado em 2005/2006 [123]. Alguns dos 
principais resultados mostram que, no Continente, aumentou o consumo de bebidas alcoólicas 
nos 12 meses anteriores à entrevista, de 1998/1999 (50,1%) para 2005/2006 (53,8%). Este 
aumento tem maior visibilidade no género feminino (37,3% para 42,3%) do que no género 
masculino (de 64,4% para 66,0%).  
Ainda sobre o sexo masculino, verifica-se que o consumo de bebidas alcoólicas aumentou de 
56,8% para 59,1% e nas mulheres de 32,3% para 36,6% referente aos dois períodos em 
análise. A ingestão de alguma bebida alcoólica encontra-se com maior proporção no grupo 
etário dos 45 e os 54 anos com 74,4%. Em 1998/1999, este valor era de 70,2% para o mesmo 
grupo etário.  
Em 2005/06, a percentagem de homens entre os 25 e os 44 anos que afirmou ter bebido 
alguma bebida alcoólica nos 12 meses anteriores foi muito elevada em todas as Regiões: de 
77,6% na Região de Lisboa e Vale do Tejo a 87,1% no Alentejo.  
Relativamente às faixas etárias onde a prevalência de consumo de álcool é mais elevada 
verifica-se a dominância dos grupos etários dos 25-34 anos (64% e 69,8%), dos 35-44 anos 
(72,3% e 74,4%, respectivamente), dos 45-54 anos (74,4% e 70,5%) na região Continental e 
dos Açores. Na região Continental observam-se prevalências também elevadas nos grupos 
etários dos 55-64 anos (70,8%) e 65-74 anos (60,7%). 
Assim, o 4º INS divulga um aumento do consumo de bebidas alcoólicas para uma prevalência 
de 53,8% nos últimos doze meses anteriores à entrevista. Esta prevalência é maior em 
Portugal Continental do que nas Ilhas. Quanto ao género, há a registar um aumento de 5% na 
prevalência do consumo de bebidas alcoólicas pelas mulheres e um aumento de 2% na 
prevalência do consumo dos homens. 
O II Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoactivas na População Portuguesa de 
2007 [125], realizado pelo Departamento de Investigações Sociológicas da Faculdade de 
Ciências Sociais e Humanas da Universidade Nova de Lisboa, abrangeu a população nacional 
residente no continente e nas ilhas, com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos de 
idade (em ambos os casos, inclusive) e contabilizou uma amostra total de 15.000 indivíduos. 
Entre 2001 e 2007, a prevalência do consumo de bebidas alcoólicas aumentou 3,5%, 
especificamente de 75,6% para 79,1%. Atendendo à prevalência do consumo de bebidas 
  
 
30 
alcoólicas no último ano de 2001 a 2007 regista-se um aumento de 4,7%, passando de 65,9% 
para 70,6%. No que respeita ao consumo de bebidas alcoólicas no último mês, a evolução dos 
consumos entre 2001 e 2007 mostra que houve um ligeiro aumento de 0,5%, passando de 
59,1% para 59,6%. 
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Álcool e Jovens 
 
Projecto Aventura Social e Saúde 
De acordo com um Estudo realizado em 2001 – Aventura Social e Saúde –, um Projecto da 
Faculdade de Motricidade Humana da Universidade Técnica de Lisboa [127], com 6.903 
jovens do 6º, 8º e 10º anos de escolaridade de todo o país, verificou-se que, dos jovens 
incluídos, 71,0% revelaram já ter experimentado bebidas alcoólicas. Quanto ao consumo 
regular destes jovens, 8,7% referiu consumir bebidas alcoólicas uma vez por semana ou mais. 
Os rapazes (com 15 anos e mais), nomeadamente os mais velhos, experimentaram álcool 
frequentemente (61,7%) e referiram episódios de embriaguez também frequentes. Destes 
jovens respondentes, os quais se apresentam como consumidores regulares ou abusivos de 
álcool, dizem-se com vivências de mal-estar físico (95,3%) e emocional (20,7%) e com 
hábitos de vida menos saudáveis (alimentação pouco saudável – 73,2%; sem prática de 
exercício físico – 7,5% e com mais horas a ver televisão – 33,5%). Abaixo dos 13 anos, 
16,6% dos jovens referiram já terem ficado embriagados, embora acima dos 15 anos os 
episódios de embriaguez sejam uma realidade mais frequente entre os jovens mais velhos, 
correspondendo a cerca de 83%. 
 
Estudo sobre o Consumo de Álcool, Tabaco e Droga em Portugal – ECADT 
Em 2003, dados provenientes do ECADT – Estudo sobre o Consumo de Álcool, Tabaco e 
Droga em Portugal [128-129] para a população escolar do 3º ciclo e secundário, apresentam-
nos o consumo de álcool como sendo prática regular entre muitos adolescentes, sobretudo em 
locais de diversão nocturna com os seus pares, com mais de 50% dos jovens a consumir 
preferencialmente bebidas alcoólicas nas “Discotecas – Bares-Pubs”. Neste mesmo ano, 47% 
dos alunos com 13 anos e 94% dos alunos com 18 anos já tinham experimentado consumir 
álcool pelo menos uma vez ao longo da vida.
 
 
European School Survey Project on Alcohol and other Drugs – ESPAD 
O estudo ESPAD 2003 (European School Survey Project on Alcohol and other Drugs) é um 
estudo desenvolvido a nível Europeu por proposta da Suécia, através do The Swedish Council 
on Alcohol and other Drugs, que coordena o projecto. Os dados do ESPAD são uma 
importante fonte de informação para o Observatório Europeu da Droga e da 
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Toxicodependência (OEDT). Este Projecto pretende acompanhar a evolução dos consumos de 
substâncias lícitas e ilícitas nos alunos de 16 anos nos diversos países da Europa. Dados deste 
estudo mostraram que Portugal está entre os países que evidencia um aumento no padrão 
binge drinking dos rapazes e raparigas em relação a 1995 [130]. 
Quanto aos resultados do ESPAD 2007, em média, o consumo esporádico excessivo durante 
os últimos 30 dias aumentou entre 1995 e 1999, mas também entre 2003 e 2007. Neste último 
período, a subida é especialmente notória entre as raparigas, com um aumento de 35% a 42%. 
Em 1995, o consumo esporádico excessivo foi, em média, bastante mais comum entre os 
rapazes do que entre as raparigas, mas esta diferença diminui substancialmente em 2007. Um 
dos aumentos mais pronunciados entre 2003 e 2007 verifica-se em Portugal, onde a 
percentagem de estudantes que referem o consumo esporádico excessivo durante os últimos 
30 dias aumentou de 25% para 56%, ou seja, 31 pontos percentuais. 
 
Eurobarómetro 
De acordo com dados do Eurobarómetro divulgado pela Comissão Europeia [131] observa-se 
que na União Europeia, entre 2002 e 2004, o consumo regular de álcool pelos jovens entre os 
15-24 anos subiu de 25% para 27%. No que diz respeito a Portugal regista-se que o consumo 
de álcool neste grupo etário apresenta valores próximos dos 19%, ocupando o 11º lugar do 
ranking dos 15 países participantes. 
 
Em síntese, Portugal apresenta dos maiores consumos de bebidas alcoólicas e prevalência de 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) entre os Estados-membros da União 
Europeia. Calcula-se que cerca de 60% da população adulta portuguesa (80% dos homens e 
50% das mulheres) corresponda ao grupo dos bebedores regulares de álcool, sendo neste 
grupo que se encontram os bebedores excessivos, muitas vezes não identificados. Estima-se 
que cerca de 10% da população nacional apresente graves incapacidades ligadas ao álcool 
[132].
 
O consumo de álcool está relacionado com as principais causas de morte em Portugal, 
nomeadamente doenças cardiovasculares (principalmente acidentes vasculares cerebrais) e 
oncológicas (boca, faringe, laringe e esófago), acidentes rodoviários, suicídios (nos homens), 
cirrose hepática e doença pancreática [132].
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Verifica-se também, nos últimos anos, um aumento no consumo de bebidas alcoólicas pelo 
sexo feminino, assistindo-se a um início do consumo em idades cada vez mais precoces (13 
anos). A cerveja é a bebida mais consumida pelos jovens, seguida de muito perto pelas 
bebidas destiladas e a adopção de comportamentos de binge drinking e os episódios de 
embriaguez associados são cada vez mais frequentes na população jovem. Verifica-se uma 
inversão do consumo entre o vinho e a cerveja entre 1970 e 2003, em que nestes últimos 30 
anos é nítida a redução para metade no consumo de vinho per capita enquanto que na cerveja 
é visível a quadruplicação do consumo per capita. 
 
Estudos realizados nos Cuidados de Saúde Primários 
 
Quanto a estudos realizados nos Cuidados de Saúde Primários e publicados, apesar de 
escassos, identificaram-se alguns que apontam para prevalências de consumidores e hábitos 
de consumo de Bebidas Alcoólicas no contexto de consultas de Medicina Familiar, 
caracterizando a situação de bebedor excessivo [133-139]. Estes estudos são complementados 
com algumas publicações que, desde as décadas de 80 e 90 até aos nossos dias, demonstravam 
uma preocupação por definir melhor qual o papel do médico de família em Cuidados de 
Saúde Primários face a esta população específica, dando especial destaque à importância da 
formação dos profissionais de saúde [140-150]. 
Um dos estudos mais recentes realizados em CSP (Cuidados de Saúde Primários) e publicado 
na Revista Portuguesa de Clínica Geral, em 2009 [151], refere-se a uma população utilizadora 
de um Centro de Saúde. Dos 502 doentes entrevistados, 33% eram do sexo masculino e 67% 
do sexo feminino; a idade dos inquiridos variou entre os 18 e os 91 anos, com uma idade 
média de 55,6 anos e uma mediana de 57 anos de idade, tendo metade dos inquiridos idades 
compreendidas entre os 44 e os 69 anos. 
Quando distribuídos os indivíduos da amostra segundo o tipo de consumo verifica-se ainda 
que, entre os homens, 52,1% são consumidores de baixo risco e 17,6% consumidores nocivos, 
e que as mulheres são em maior percentagem abstémias (65%). 
O consumo de bebidas alcoólicas é mais frequente entre os indivíduos reformados, viúvos e 
com uma escolaridade inferior ao 3º ciclo. 
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Considerando os doentes com história de consumo de álcool, 63,7% tiveram o primeiro 
consumo antes dos 20 anos; 52,7% dos homens iniciaram o consumo de bebidas alcoólicas 
entre os 15 e os 19 anos e 66,4% das mulheres entre os 15 e os 24 anos. 
A idade média do primeiro consumo foi de 16 anos para os homens e de 20 anos para as 
mulheres, sendo a média da duração do consumo de 41 anos. 
É de salientar que nesta pesquisa se conclui da escassez de estudos em Cuidados de Saúde 
Primários reunidos de uma forma sistemática e que permitam descrever com mais 
objectividade o seu contributo na etiologia e manutenção de inúmeros problemas de saúde, 
legais e sociofamiliares, no contexto do consumo excessivo de álcool. 
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A PREVENÇÃO E O CONCEITO DE RASTREIO 
 
Tradicionalmente, o modelo de Saúde Pública representa a matriz conceptual donde 
emergiram as intervenções preventivas [152].
 
A Promoção da Saúde envolve o desenvolvimento de diferentes actividades, que podem ser 
sistematizadas em três vertentes de acção inter-relacionadas e complementares: 
 Educação para a saúde – processo que utiliza a comunicação pedagógica no sentido de 
facilitar a aprendizagem da saúde; 
 Prevenção da doença – conjunto de medidas que visa evitar, detectar e tratar 
precocemente doenças específicas e eventuais sequelas; 
 Protecção da saúde – conjunto de medidas destinadas ao controlo de factores de risco 
de natureza ambiental e à preservação dos recursos naturais [153]. 
É também nestes moldes que se situa o Modelo de Promoção da Saúde de Tannahill, segundo 
o qual a Prevenção da doença consiste na redução do risco da ocorrência da dimensão 
negativa da saúde e apresenta áreas de sobreposição, confluência e interligação com a 
educação para a saúde e com a protecção da saúde [153]. 
Quanto aos conceitos apresenta-se seguidamente o que de mais importante se pode dizer sobre 
os mesmos: 
 A prevenção primária pretende reduzir a incidência de doença na população, enquanto 
a educação para a saúde primária visa a promoção do comportamento que proporcione 
bem-estar ou evite a doença; 
 A prevenção secundária pretende reduzir a prevalência de doença na população, 
enquanto a educação para a saúde secundária visa a promoção de realização de 
rastreios equacionados para a detecção de doença em indivíduos assintomáticos, assim 
como a utilização adequada dos Serviços de Saúde; 
 A prevenção terciária pretende reduzir a incapacidade provocada pela doença já 
estabelecida, enquanto a educação para a saúde terciária visa a promoção da adesão à 
terapêutica, assim como a utilização dos serviços de reabilitação [153]. 
Assim, os conhecimentos do ponto de vista do trabalho preventivo devem ser direccionados 
para acções que reduzam as probabilidades de um indivíduo usar inadequadamente uma 
substância, nomeadamente o álcool (prevenção primária), que reduzam o consumo nocivo e 
dependência de substâncias, como é o caso das detecções oportunísticas seguidas de 
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Intervenções Breves (prevenção secundária) e que mantenham o indivíduo abstinente a longo 
prazo e a reinserção (prevenção terciária). 
Na actual relação médico-doente, os cuidados prestados são muito mais num sentido activo, 
com necessidade de aposta numa prática de uma Medicina Preventiva efectiva. 
A educação para a saúde e a prevenção da doença, ao nível da especialidade de Medicina 
Geral e Familiar, podem ser feitas segundo duas abordagens ou estratégias diferentes: uma 
abordagem comunitária ou estratégia populacional, menos personalizada, dirigida às 
populações, mais institucional, ao nível dos Centros de Saúde e outras organizações 
comunitárias e uma abordagem familiar ou estratégia individual e personalizada dirigida aos 
indivíduos e às suas famílias, ao nível da relação médico/utente, ou seja, a nível da consulta. 
Embora a generalidade dos autores refira que a consulta é uma aptidão comum às diferentes 
formas de exercício da profissão médica, em Medicina Geral e Familiar esse encontro 
singular entre uma pessoa necessitada de auxílio e um médico que lho pode dar é, 
seguramente, o seu instrumento privilegiado de trabalho e tem vindo a ser considerado o 
veículo mais eficaz e mais credível de Educação para a Saúde e de Prevenção da Doença. 
Para que a consulta seja um meio adequado da relação médico-doente numa perspectiva 
global é preciso que os médicos estejam conscientes dos factores essenciais da comunicação 
frente a frente, assim como das diferentes modalidades de comunicação na consulta que 
constituem a mensagem do doente para o médico e a retro-informação deste para o doente. 
Por outro lado, também é importante que saibam que, para que a consulta seja um veículo 
adequado de transmissão de informações, é também necessário que os médicos dominem e 
executem determinadas técnicas de administração de instruções e de conselhos aos utentes 
[154]. 
Nos anos 70, Frame e Carlson efectuaram uma revisão crítica da eficácia das actividades 
preventivas aplicadas por rotina no exame periódico de saúde e sugeriram que a selecção de 
actividades preventivas aplicadas no exame periódico de saúde de adultos assintomáticos 
fosse efectuada de acordo com a eficácia demonstrada e ajustadas especificamente para a 
idade e sexo dos adultos [155-156]. 
Esta análise crítica contribuiu para o debate sobre a eficácia de alguns testes que estavam a ser 
aplicados, de uma forma generalizada, com intenção preventiva [157]. 
É neste contexto que surge, em 1976, a Canadian Task Force on the Periodic Health 
Examination, actualmente denominada Canadian Task Force on Preventive Health Care 
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(CTFPHC) [159], com o objectivo de avaliar a evidência científica e emitir recomendações 
sobre as actividades preventivas que deveriam ser implementadas no exame periódico de 
saúde efectuado a adultos assintomáticos. Com objectivos semelhantes, surgiu, em 1984, a 
United States Preventive Services Task Force (USPSTF) [160]. 
O aparecimento destas entidades coincidiu com o surgimento da Medicina Baseada na 
Evidência (MBE) [158], o que permitiu a adopção de métodos de revisão científica que 
conduziram à publicação de recomendações de actividades preventivas, de acordo com uma 
escala baseada em níveis e graus de evidência. 
Desde então, as recomendações têm sido actualizadas, adoptadas e adaptadas por vários 
grupos de trabalho a nível internacional. Desta forma, os clínicos obtiveram um conjunto de 
ferramentas práticas que os orienta, com base na melhor evidência científica, na selecção das 
actividades preventivas que devem aplicar aos seus pacientes, o que constituiu um avanço 
significativo na qualidade do desempenho da Medicina Preventiva. 
A implementação das recomendações de actividades preventivas implica sempre a melhor 
integração de três componentes fundamentais: a evidência resultante da melhor investigação 
científica, a perícia do clínico e os valores pessoais do paciente, de acordo com as 
circunstâncias em que o mesmo se encontra. Nestas actividades devem ser tidas em conta 
recomendações de organizações cientificamente válidas [159-162]. 
As evidências científicas estão categorizadas em 5 níveis de evidência (I a V) e os graus estão 
escalonados também em 5 tipos, de A, que significa evidência de boa qualidade que sustenta 
uma determinada recomendação, até E, que significa evidência contrária a essa determinada 
recomendação. 
Organizações como a US Preventive Service Task Force (USPSTF) [160] colocam especial 
ênfase na implementação de estratégias e de medidas de desempenho, com aumento dos 
procedimentos preventivos para as diferentes idades e fases do ciclo de vida. 
Quanto ao consumo de álcool, e a título de exemplo, a USPSTF recomenda a realização de 
questionário de detecção de consumo de álcool  a todos os doentes e a intervenção breve  para 
redução do consumo nocivo, sendo a periodicidade recomendada, por alguns, de 3 em 3 anos, 
e, por outros, anualmente. 
Na actual relação médico-utente, os cuidados prestados são muito mais num sentido activo, 
com necessidade de aposta numa prática de Medicina Preventiva efectiva [159-161]. 
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Embora não haja uma única definição, o termo prevenção, na área do uso de substâncias, diz 
respeito a qualquer actividade realizada no sentido de reduzir ou adiar o início do consumo 
nocivo de uma substância e prevenir a progressão para um uso mais pernicioso entre as 
populações em risco [151]. 
O Instituto de Medicina
 
nos EUA – American Institute of Medicine [163] – propôs uma nova 
classificação para a prevenção com as designações de prevenção universal, selectiva e 
indicada. Assim, as estratégias de prevenção universal têm como alvo a população geral a 
nível local, na comunidade ou na escola, e visam prevenir ou adiar o consumo nocivo de 
qualquer substância. A prevenção selectiva já diz respeito a estratos da população que 
apresentam determinadas características específicas que os podem colocar em risco como, por 
exemplo, serem filhos de pais alcoólicos ou terem problemas de natureza social que os leva a 
abandonar a escola. A prevenção indicada visa prevenir o consumo nocivo ou dependência 
em indivíduos que já têm um padrão de consumo com alguns sinais e sintomas detectados 
pelo profissional de saúde numa fase inicial do processo [164].
 
Repare-se que, nesta perspectiva de encarar a prevenção, pretende reduzir-se o número de 
novos casos investindo essencialmente na redução dos factores de risco. O consumo nocivo e 
a dependência têm, na sua origem, interacções complexas de factores biológicos, sociais e 
psicológicos que variam em função do estádio de desenvolvimento do indivíduo [165]. 
O médico de família, pela natureza continuada e global dos cuidados que presta, está em 
condição privilegiada para uma prática preventiva efectiva, sustentada por evidências 
científicas adequadas. 
Na Medicina Geral e Familiar, para além de um trabalho dirigido para a cura e o alívio das 
doenças, há que ter em conta o papel que deverá ser cada vez mais activo nas áreas de carácter 
preventivo [166], tendo em conta que: 
 O médico de família tem acesso a uma população definida e pode identificar com 
maior facilidade os que estão expostos a factores de risco e a factores protectores, o 
que constitui um dos aspectos mais importantes de uma acção preventiva; 
 O médico de família, em média, vê cada doente quatro vezes por ano, o que constitui 
uma excelente oportunidade para o exercício da medicina preventiva; 
 Cerca de 65% dos doentes consulta o seu médico de família pelo menos uma vez por 
ano e 90%, pelo menos, uma vez em cinco anos; 
 Muitas actividades preventivas são mais efectivas quando aplicadas à família; 
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 A relação médico-doente que existe em Medicina Geral e Familiar é um dos factores 
mais influentes na adesão às actividades preventivas. O médico de família é 
conhecedor das crenças de saúde dos seus doentes, o que permite dirigir a informação 
mais facilmente assimilável sobre determinados conteúdos; 
 O médico de família pode gerir melhor as actividades preventivas, combinando-as 
com o diagnóstico e o tratamento. 
 
De entre os procedimentos preventivos utilizados pelo médico de família contam-se a 
detecção oportunística de casos e os rastreios – rastreio é uma intervenção (questionário, 
exame ou teste) realizada em grandes populações para detectar precocemente factores de risco 
ou doença, previamente desconhecidos, sem sinais ou sintomas, com o objectivo de tratar essa 
doença ou modificar os seus factores de risco, conduzindo a um melhor prognóstico. A 
detecção oportunística de casos (case-finding) é, tal como o rastreio, uma actividade de 
prevenção destinada à detecção precoce de uma doença ou factores de risco para essa doença, 
previamente desconhecidos, realizada no decorrer de uma consulta por qualquer outro motivo, 
com o objectivo de modificar/tratar o mais precocemente possível os factores de risco/doença, 
visando um melhor prognóstico. Ao contrário do que acontece nos rastreios, o case-finding 
pode privilegiar os doentes com elevado risco para essa doença ou grupos com necessidades 
especiais de saúde. 
Estes procedimentos só devem ser realizados se cumprirem os princípios fundamentais que 
devem estar subjacentes a qualquer rastreio [166], nomeadamente:
 
 Deverá ser um problema de saúde importante e preocupante, quer em termos de 
prevalência quer pelos seus efeitos negativos na morbimortalidade e na qualidade de 
vida; 
 A história natural do problema deve ser bem conhecida; 
 A doença em questão deve ter uma fase de latência ou pré-sintomática, relativamente 
prolongada antes dos sintomas e sinais se desenvolverem; 
 O teste de rastreio a aplicar deve ser aceitável, designadamente em termos de validade, 
morbilidade, riscos e custos; 
 Para os casos de doença confirmada deverá existir um tratamento aceitável em termos 
de efectividade, devendo a sua monitorização e acompanhamento estar devidamente 
assegurados; 
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 A doença, detectada na fase pré-sintomática e tratada adequadamente, deve ter um 
resultado significativamente melhor em termos de redução da morbimortalidade e da 
melhoria da qualidade de vida do que se for tratada só quando tiver expressão clínica. 
 
A opção de não rastrear, esperando a manifestação de sintomas ou a iniciativa do indivíduo na 
busca de cuidados, denomina-se abordagem reactiva por oposição a uma abordagem 
proactiva, em que o profissional de saúde antecipa a possibilidade de doença e é o iniciador 
do trabalho em conjunto com os seus doentes na exclusão ou confirmação e tratamento de 
doença [167]. 
 
A detecção de casos de consumo de álcool 
 
No que se refere à detecção precoce do consumo de álcool, é importante destacá-la porque se 
destina a ultrapassar três barreiras: a barreira da deficiente expressão dos doentes 
relativamente aos seus consumos, a barreira da deficiente identificação destes problemas a 
nível dos Cuidados de Saúde Primários e a da deficiente disposição do sistema para facilitar 
essa mesma detecção. 
Quando nos referimos a reconhecimento ou detecção do consumo do álcool por médicos ou 
outros técnicos de saúde, subentendemos a ocorrência de uma impressão diagnóstica, ou pré-
diagnóstico, desencadeadora do processo de diagnóstico diferencial infirmatório ou 
confirmatório desse reconhecimento. 
Por exemplo, o médico poderá intuir que as queixas recorrentes de epigastralgias ou insónias 
apresentadas por um homem desempregado poderão ser parte de um consumo excessivo do 
álcool que poderá desde logo explorar, sem prejuízo da exclusão de outras situações 
somáticas explicativas. O não reconhecimento, ainda neste exemplo, poderia corresponder à 
pesquisa exaustiva de etiologia orgânica sem qualquer intervenção dirigida à exclusão de 
consumo excessivo de álcool. 
A detecção de consumo de álcool, através de um instrumento de avaliação aplicado 
especificamente para o efeito, permite que se aumente o reconhecimento do consumo 
excessivo de álcool e despolete uma intervenção clínica adequada, promotora de ganhos em 
saúde. Estão disponíveis vários questionários, práticos e de fácil utilização, bem como outros 
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instrumentos que podem ajudar os Médicos de Família a identificar consumo excessivo de 
álcool nos Cuidados de Saúde Primários. 
Sem pretender produzir uma recensão exaustiva dos instrumentos existentes, que estaria à 
margem do âmbito do presente trabalho, salientaremos aqueles cuja validação interna foi 
extensamente reportada na literatura, os mais frequentemente utilizados em estudos de 
detecção e os mais inovadores ou promissores no contexto dos CSP.  
 
Identificar consumos de risco e nocivo 
São várias as consequências individuais e sociais causadas pelo consumo excessivo de álcool: 
mortalidade, incapacidade (devido aos acidentes e doenças que provoca), falta de 
produtividade no trabalho e violência familiar e criminal, entre outras. Sendo assim, afigura-
se necessário identificar quer o consumo de risco quer o nocivo, constituindo os Cuidados de 
Saúde Primários, com especificidades concretas que foram referidas, o contexto ideal para 
que a identificação destas situações seja possível, assim como a intervenção dirigida em 
função do nível de complexidade e gravidade do problema. No que se refere aos casos de 
dependência em função de alguns critérios definidos, devem ser devidamente referenciados 
aos Cuidados de Saúde Secundários. Essa detecção é feita nos Cuidados de Saúde Primários, 
tendo este facto sido confirmado em vários estudos [32,168-169]. 
Todavia, o número de detecções é baixo [170] e mesmo os doentes referem que poucas vezes 
são inquiridos sobre os seus consumos pelo seu médico de família [171].
 
Assim como a 
maioria de doentes com consumo de risco e nocivo não são conhecidos pelo seu médico 
[172],
 
uma detecção sistemática seria necessária para identificar este tipo de consumos na 
população que procura os Cuidados de Saúde Primários. Se tal não for possível por questões 
de disponibilidade, seria pelo menos necessária a detecção em determinados grupos ou 
situações específicas. A selecção destes grupos pode ser feita tendo como base relevância 
epidemiológica no que respeita aos consumos ou tendo como base os riscos para a saúde que 
o álcool representa (grávidas e adolescentes, a título de exemplo). 
Para implementar estes hábitos de detecção do consumo de álcool nos Cuidados de Saúde 
Primários e para optimizar os resultados, as questões relacionadas com o álcool poderão ser 
englobadas em exames gerais de saúde ou em perguntas relacionadas com hábitos e estilos de 
vida, tais como exercício físico, hábitos alimentares ou hábitos tabágicos.
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Nesse caso, pode limitar-se a detecção a grupos de maior risco com base em estudos 
epidemiológicos ou tendo como base grupos mais vulneráveis, como sejam grávidas, 
adolescentes ou jovens adultos. 
 
Instrumentos de Aplicação – Questionários de detecção 
O consumo de risco e nocivo de álcool pode ser detectado através de instrumentos de 
detecção, questionários breves que podem ser autoadministrados ou cujas questões podem ser 
colocadas pelo profissional de saúde. 
Não sendo instrumentos de diagnóstico, os questionários breves sobre consumo de álcool são 
dirigidos a pessoas que potencialmente poderão ter o problema – consumo nocivo ou 
dependência – e visam a identificação dos indivíduos que efectivamente o têm. 
A investigação tem demonstrado que alguns questionários detectam cerca do dobro dos 
consumidores excessivos encontrados nas consultas médicas de rotina e três vezes mais dos 
revelados por algumas provas laboratoriais, como a Gama glutamil transpetidase, TGO 
(Transaminase Glutâmico Oxalacética), TGP (Transaminase Glutâmico Pirúvica), fosfatase 
alcalina e a deficiência carbohidrato transferrina [31-32]. 
A identificação do tipo de consumos é fundamental já que está demonstrado que se os 
consumidores excessivos forem sujeitos a Intervenções Breves ou aceitarem um plano de 
tratamento reduzem os níveis de consumo, sendo tanto mais eficazes quanto mais cedo for 
iniciada a intervenção clínica [33]. 
 
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) - Teste de Identificação dos 
Transtornos do Uso de Álcool 
A OMS criou, em 1989, um questionário com este objectivo, o AUDIT, que foi validado em 
vários países, incluindo Portugal [173]. Este questionário foi construído de forma a ser 
adequado aos Cuidados de Saúde Primários, permitindo detectar níveis variados de consumo, 
desde o consumo de risco, nocivo e ainda a dependência, de uma forma rápida e simplificada. 
As perguntas 1 a 8 do questionário permitem respostas expressas numa escala de 0 a 4 pontos 
e as respostas às perguntas 9 a 10 cotam-se com 0, 2 e 4 pontos.  
A utilização do AUDIT original encontrou uma sensibilidade de 97% e uma especificidade de 
78% para consumo de risco e uma sensibilidade de 85% e especificidade de 85% para 
consumo nocivo quando um ponto de corte (cut-off) de maior ou igual a oito foi usado [174]. 
Uma variedade de subpopulações foi estudada com doentes de Cuidados de Saúde Primários 
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[175], serviços de emergência [176], consumidores de substâncias ilícitas [177], 
desempregados [178], estudantes universitários [179], doentes idosos hospitalares [180] e 
pessoas com estrato socioeconómico baixo [181]. O AUDIT teve boa discriminação numa 
variedade de contextos, mas é mais adequado para a detecção de consumidores de risco e 
nocivo e está essencialmente direccionado para os Cuidados de Saúde Primários. 
Investigações e estudos foram conduzidos em diversos países e culturas [176]. Apesar da 
evidência em mulheres ser reduzida [176], o AUDIT é apropriado para ambos os géneros. 
Em comparação com outros testes, o AUDIT foi considerado o mais fiável [31]. 
As pontuações do AUDIT correlacionam bem com dimensões que têm que ver com 
consequências das bebidas, atitudes com consumos e vulnerabilidade para a dependência 
alcoólica [182]. 
Alguns estudos consideraram a relação entre as pontuações do AUDIT e indicadores de 
futuros problemas relacionados com o álcool. Num estudo, a probabilidade de estar 
desempregado por um período de dois anos era 1,6 vezes superior para indivíduos com a 
pontuação do AUDIT superior a 8 quando comparado com pessoas com a pontuação inferior 
[178]. Noutro estudo, as pontuações do AUDIT em ambulatório estavam relacionadas com a 
ocorrência de problemas futuros de natureza física [183]. Vários outros estudos confirmaram 
a validade do instrumento AUDIT [179,184].
 
Outro estudo concluiu que alterar a ordem das 
questões não alterava a consistência interna do instrumento [185]. 
Seppa, et al. [186]
 
desenvolveram, em 1988, o questionário Five-Shot com a finalidade de 
detectar consumidores de risco e nocivo, combinando dois itens do AUDIT sobre quantidade 
de consumo e três itens do questionário CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation) que 
correspondem aos três diferentes tipos de questões no AUDIT (consumo de álcool de risco, 
sintomas de dependência e consumo de álcool nocivo). O instrumento foi testado na 
população adulta de meia-idade e, apesar de ter melhores resultados do que o CAGE, a sua 
utilidade entre outros grupos populacionais e mulheres ainda não foi demonstrada. 
O Questionário AUDIT foi validado em Portugal por Jorge Roque da Cunha, num trabalho 
intitulado “Validação da versão portuguesa dos Questionários AUDIT e Five-Shot para 
identificação de consumo excessivo de álcool” [173], que correspondeu a um estudo de 
validação de instrumento de medida. Nesse estudo, as versões em língua inglesa dos 
Questionários AUDIT e Five-Shot foram traduzidas para a língua portuguesa. Foi avaliada a 
coerência interna – Alpha de Cronbach – e a estabilidade temporal pela técnica do teste-
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reteste. Para a validade de critério utilizou-se, como golden standard, a entrevista estruturada 
seguindo a metodologia proposta na versão inglesa da Composit International Clínical 
Interview – CIDI da OMS, assim como a avaliação clínica efectuada que se designou por 
“diagnóstico clínico”. 
O AUDIT apresentou um alpha de Cronbach de 0,72; o Five-Shot obteve por sua vez um 
alpha de Cronbach de 0,54. Foi encontrada correlação forte na avaliação da estabilidade 
temporal (seguindo o método teste-reteste: rs = 0,92 para o AUDIT e rs = 0,89 para o Five-
Shot). 
Foi ainda encontrada associação significativa entre o diagnóstico resultante da aplicação do 
AUDIT com o “diagnóstico clínico”, com um coeficiente Kappa de 0,58 e associação 
significativa entre o diagnóstico resultante da aplicação do Five-Shot com o “diagnóstico 
clínico”, embora com uma concordância de diagnóstico ligeiramente inferior à encontrada 
para o AUDIT (Kappa = 0,56). 
O AUDIT mostrou ser um instrumento adequado para a identificação de indivíduos com 
consumo excessivo de álcool na população estudada. Para além das boas qualidades 
psicométricas demonstradas no estudo, o instrumento é fácil de aplicar (preenchimento 
rápido) bem como de cotar e interpretar. O Five-Shot apresentou resultados inferiores, ainda 
que aceitáveis.  
Pode concluir-se que a versão portuguesa do AUDIT é a mais adequada para a identificação 
de doentes com consumo excessivo de álcool [173]. 
O AUDIT C [187-190] inclui só as três primeiras questões de quantificação do AUDIT.
 
Gordon, et al. [189] utilizaram AUDIT C para identificar consumo de risco em Cuidados de 
Saúde Primários. Em geral, o AUDIT C tem uma sensibilidade de 54 a 98% e uma 
especificidade de 57 a 93% [26]. 
Gual, et al. [191]
 
compararam o AUDIT C com o diagnóstico clínico do consumo de risco 
realizado por médicos que acompanhavam doentes em unidades de Cuidados de Saúde 
Primários. As correlações entre as pontuações do AUDIT C, AUDIT completo e consumo de 
álcool (em unidades de bebidas padrão) foram positivas e significativas. 
AUDIT C e o AUDIT completo tiveram valores equivalentes no que se refere à sensibilidade 
e especificidade para detectar consumo de risco entre homens e mulheres em Cuidados de 
Saúde Primários. Para os homens, o melhor score de cut-off era de 5 (sensibilidade 92,4%; 
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especificidade 74,3%) e nas mulheres o melhor score de cut-off era de 4 (sensibilidade 90,9% 
e especificidade 68,4%).  
As perguntas mais simples são as que têm que ver com o consumo de álcool. As primeiras 
três questões do AUDIT [187-189], que foi desenhado para identificar consumos de risco e 
nocivo nos Cuidados de Saúde Primários, foram bem testadas e validadas. A primeira 
pergunta é sobre a frequência dos consumos; a segunda é sobre a quantidade de álcool num 
dia normal de consumos e a terceira sobre a frequência de episódios de consumo pesado. A 
identificação de consumo de risco e nocivo resulta melhor quando é incorporada nas consultas 
de rotina, questionando novos doentes, quando se inscrevem [172], todos os doentes quando 
vêm a uma consulta de avaliação de estado geral ou todos os homens entre os 18 e os 44 anos 
quando vêm a uma consulta. Não há evidência que confirme que a identificação sistemática 
dos consumidores de risco ou nocivos provoque efeitos adversos tal como desconforto ou 
insatisfação por parte dos doentes. 
Os homens cujo valor da pontuação AUDIT C seja de 5 ou superior e as mulheres cujo valor 
da pontuação seja de 4 ou superior devem completar os dez itens do AUDIT para uma 
avaliação mais completa. 
 
Questionário CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation) 
Constituído por quatro perguntas, identifica as pessoas que alguma vez foram dependentes de 
álcool e é especialmente útil para detectar a dependência em ambiente hospitalar. 
Tem uma sensibilidade entre 61% e os 100% e uma especificidade entre os 77% e os 96%, 
sendo os valores mais baixos relativos à sua aplicação nos Cuidados de Saúde Primários. 
Atribui-se um ponto a cada resposta positiva. Um resultado superior a dois indica provável 
consumo excessivo de álcool, nomeadamente dependência. 
O questionário CAGE foi também utilizado para detectar consumos de risco, nocivo e 
dependência em Cuidados de Saúde Primários. As quatro questões do CAGE têm uma 
sensibilidade de 84% e uma especificidade de 95% para um cut-off igual ou superior a 2 
respostas positivas, para consumos iguais ou superior a 64g de álcool por dia [192]. 
Utilizando o mesmo critério para uma pontuação positiva, este questionário tem uma 
sensibilidade de 14% e uma especificidade de 97% para detectar consumos de risco (de 
acordo com os critérios do National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism) [193]. O 
questionário CAGE tem uma sensibilidade entre 49% e 69% e uma especificidade entre 75% 
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e 95% na detecção de doentes com consumos marcados [194-195]. Um questionário do 
CAGE ampliado que inclui 4 questões do CAGE, as 2 de quantidade e frequência do AUDIT 
e uma questão orientada para a história de problemas com a bebida, tinha uma sensibilidade 
de 65% e uma especificidade de 74% [196].  
 
Outros Questionários 
Existem ainda outros testes válidos que resultam de combinações entre CAGE e AUDIT, bem 
como versões curtas do AUDIT, FAST (Fast Alcohol Screen Test), FIVE-SHOT, MALT 
(Münchner Alkoholismus Test), MAST (Michigan Alcoholism Screening Test), BMAST 
(Brief MAST), TWEAK (Tolerance, Worry, Eye opener, Amnesia Cut down), ISCA 
(Interrogatório sistemático de Consumo de Bebidas Alcoólicas) ou ainda perguntas isoladas 
[197-199].
 
Numa meta-análise de artigos sobre os instrumentos de rastreio para o consumo excessivo 
publicados em revistas de língua inglesa entre 1985 e 1998, supervisionadas por pares e com 
comparação com golden standard, concluiu-se que os questionários mais eficazes são o 
AUDIT e o CAGE, demonstrando serem instrumentos de rastreio viáveis, sensíveis, 
específicos com alto valor preditivo positivo e negativo, com poder de resposta e de 
interpretação [188]. 
Estas características são essenciais para a validade e garantia de qualidade dos questionários 
[37].  
Esses instrumentos têm maior eficácia quando aplicados em conjunto com avaliações do 
estado geral de saúde e quando demonstrado o seu custo e efectividade [200].
 
 
Entrevistas estruturadas – CIDI (Composite International Diagnostic Interview) 
O golden standard recomendado pelo programa da OMS – Collaborative Project on 
Identification and Management of Alcohol-Related Problems in Primary Health Care é a 
entrevista de diagnóstico estruturada para doenças mentais (conhecida por CIDI - Composite 
International Diagnostic Interview), desenvolvida pela OMS e pelo NIAA (National Institute 
on Alcohol Abuse and Alcoholism), pelo NIH (National Institutes of Health) e pelo NIMH 
(National Institute of Mental Health). Classifica as doenças psiquiátricas de acordo com o 
CID-10 e o DSM-IV.  
Este instrumento tem sido utilizado como ferramenta epidemiológica internacional nos mais 
diversos ambientes sócio-culturais apresentando boa fiabilidade e validade [201-205].
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O CIDI consiste, como atrás referido, numa entrevista estruturada que procura recolher a 
informação necessária para o preenchimento dos itens de critério de diagnóstico tal como 
definidos pelos CID-10 e DSM-IV.  
O “diagnóstico clínico” tende a revelar maior sensibilidade que a entrevista estruturada do 
CIDI, resultando na identificação de maior número de indivíduos com consumo excessivo.  
 
Em síntese, dada a existência de uma ampla gama de instrumentos com sensibilidades e 
especificidades razoáveis, é difícil eleger um instrumento como o ideal. Mas, pelo facto de o 
AUDIT ter sido específicamente desenhado para se utilizar em Cuidados de Saúde Primários, 
tem maior aplicabilidade neste âmbito assim como o AUDIT C, que é mais curto e de mais 
rápida utilização. 
O Questionário AUDIT pode administrar-se como entrevista verbal ou através de 
autopreenchimento. Um questionário de autoprenchimento consome menos tempo, é fácil de 
administrar e pode traduzir respostas mais precisas. As entrevistas permitem esclarecer cada 
pergunta, podem realizar-se com doentes cuja capacidade de leitura é limitada e permitem 
uma comunicação sobre esta matéria continuada com o doente, facilitando a própria 
Intervenção Breve. Em geral, recomenda-se que tanto os médicos de Medicina Geral e 
Familiar assim como outros profissionais, como sejam enfermeiros, participem na 
identificação e nos programas de Intervenções Breves [206-207]. 
Ainda que se possa identificar os doentes com consumo de risco e nocivo em qualquer 
momento, existem algumas situações em que se deve realizar a identificação: 
 Durante o registo de um novo doente; 
 Numa intervenção de rotina; 
 Antes de prescrever um medicamento que interage com o álcool; 
 Em resposta a problemas clínicos e sociais que podem estar relacionados com 
o consumo de álcool. 
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Uso dos testes bioquímicos em Cuidados de Saúde Primários 
 
Provas laboratoriais  
Os testes bioquimicos para o consumo de álcool incluem enzimas hepáticas (GGT e 
transaminases) da transferrina deficiente em hidratos de carbono (CDT) e volume globular 
médio (VGM). Estes testes não são úteis para o rastreio porque resultados elevados têm pouca 
sensibilidade, identificando somente uma pequena proporção de doentes com consumo de 
risco ou nocivo de álcool [208].  
Tradicionalmente, o volume globular médio (VGM), a gama glutamil transpeptidase (GGT) e 
as transaminases glutamino oxaloacética e glutamino pirúvica (TGO e TGP) têm sido 
recomendados para identificar doentes com consumo elevado de álcool. Foi ainda proposta a 
utilização da transferrina deficiente em hidratos de carbono (CDT). 
Actualmente aceita-se que estas provas laboratoriais não servem como método de detecção ou 
rastreio mas constituem bons indicadores de lesão ou dano, nomeadamente hepático, 
facilitando o seguimento de doentes com valores elevados. São úteis como reforço positivo 
nos doentes que estão a reduzir o consumo ou que estão abstinentes no contexto da 
dependência alcoólica [209]. 
Assim, as provas laboratoriais consideradas isoladamente são menos fiáveis para diagnosticar 
consumo excessivo de bebidas alcoólicas em Cuidados de Saúde Primários. Para o objectivo 
de detecção, as entrevistas clínicas e questionários são mais sensíveis e específicos que as 
análises laboratoriais que identificam somente 10 a 30 % dos consumidores excessivos. Para o 
propósito de monitorização, algumas análises, nomeadamente hepáticas, podem no entanto ser 
úteis para alguns doentes. Por exemplo, consumo excessivo e crónico do uso de álcool pode 
estar associado a elevação da GGT que pode ajudar na monitorização do sucesso do 
tratamento. 
Nenhum teste bioquímico é verdadeiramente sensível para detectar consumos entre 40g e 60g 
por dia, apesar dos estudos de Sillanaukee e colaboradores [210] terem demonstrado alguns 
resultados com a associação feita com GGT (homem: 74g/semana; mulher: 60g/semana). 
Nenhum marcador tem essa capacidade e muito menos se considerarmos os consumos 
ocasionais e tipo binge drinking dos jovens [211]. 
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Em Cuidados de Saúde Primários, questionários aplicados às populações para finalidade de 
rastreio, nomeadamente oportunístico, têm resultados melhores em termos de sensibilidade e 
especificidade que os testes bioquímicos [209]. 
Em síntese, testes bioquímicos não são tão úteis para detecção ou rastreio porque têm, de um 
modo geral, uma sensibilidade baixa, identificando só um pequeno número de indivíduos que 
tem o problema. Contudo, valores elevados estão geralmente associados ao consumo 
excessivo de álcool e, deste modo, perante um valor elevado deve alertar o médico para um 
possível diagnóstico de consumo nocivo ou dependência de álcool. 
Combinação de testes biológicos – a combinação dos testes dá mais informação que cada teste 
bioquímico per si [210]. Contudo, não existe um critério aceitável que permita interpretar os 
resultados de múltiplos testes laboratoriais [212]. 
Na maioria destes trabalhos de investigação foram os Médicos de Família responsáveis pela 
detecção dos casos de consumo excessivo nos doentes. 
Uma verdadeira abordagem preventiva só pode ser atingida se os doentes forem triados para 
consumo de risco e nocivo, incluindo padrões de consumo elevado pontualmente [213]. Se 
esta abordagem não for possível, limitar o rastreio a grupos de alto risco ou a algumas 
situações específicas é uma opção possível. 
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INTERVENÇÕES BREVES  
 
As Intervenções Breves têm vindo a tornar-se cada vez mais úteis para lidar com indivíduos 
com problemas relacionados com o álcool. Uma vez que as Intervenções Breves representam 
custos reduzidos e foi comprovada a sua eficácia no âmbito da abordagem dos problemas 
relacionados com o álcool, os profissionais de saúde e os responsáveis decisores políticos têm 
vindo a investir neste tipo de intervenção como uma ferramenta para preencher a lacuna entre 
os esforços da prevenção primária, secundária e o tratamento mais diferenciado de indivíduos 
com graves problemas de consumo nocivo de álcool. 
As Intervenções Breves podem ser aplicadas como forma de tratamento de doentes que 
revelem um consumo de risco e nocivo, bem como uma forma de facilitar o encaminhamento 
dos casos mais graves de dependência do álcool para o tratamento especializado.  
As Intervenções Breves permitem ajudar os profissionais dos cuidados primários – médicos, 
enfermeiros, outros profissionais de saúde envolvidos em saúde comunitária – a lidar com 
indivíduos cujo consumo de álcool se tornou perigoso ou nocivo para a sua saúde. 
É necessário fazer o elo de ligação entre a investigação científica e a prática clínica, 
descrevendo a forma como realizar Intervenções Breves destinadas a doentes com problemas 
do uso nocivo de álcool e aos que estão em risco de os vir a desenvolver. 
De acordo com vários estudos, as Intervenções Breves são eficazes para reduzir o consumo 
excessivo de álcool [214]. 
Heather [215-216]
 
referiu dois tipos de Intervenções Breves que podem ser consideradas 
separadamente. O primeiro tipo, oportunístico, é feito nos indivíduos que procuram o médico 
por motivos que não sejam o consumo de álcool e são abordados com esse intuito. Estes 
doentes habitualmente têm Problemas Ligados ao consumo de Álcool menos graves do ponto 
de vista clínico. São intervenções habitualmente curtas, menos estruturadas, com menos 
suporte teórico e usadas por profissionais não especialistas em problemas aditivos. 
O segundo tipo corresponde a intervenções realizadas por especialistas de contextos aditivos, 
mais estruturadas, baseadas em pressupostos teóricos e um pouco mais longas.
 
De vários estudos que analisaram diferentes formas de intervenção na área do consumo de 
risco e nocivo concluiu-se que as Intervenções Breves correspondem ao tipo de abordagem 
mais eficaz [217]. 
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Existem várias meta-análises e/ou revisões sistemáticas, utilizando diferentes objectivos sobre 
a eficácia das Intervenções Breves [16,218-222],
 
tendo-se sinalizado as mais actuais que 
permitiram concluir que as Intervenções Breves são eficazes em reduzir os consumos de risco 
e nocivo de álcool. 
Um estudo de tipo experimental controlado realizado por Fleming e colaboradores [17], com 
análise de custo-efectividade (no projecto TrEAT – Trial for Early Alcohol Treatment) na 
abordagem do consumo de álcool, permitiu concluir que os sujeitos no grupo de tratamento 
tinham reduções significativas no consumo de álcool, nomeadamente nos episódios de binge 
drinking, quando comparados com o grupo de controlo. Os resultados ocorreram após seis 
meses de intervenção e foi mantido nos 48 meses de follow-up. A amostra também passou a 
ter menos dias de hospitalização e menos idas ao serviço de emergência. 
 
Intervenções Breves em Cuidados de Saúde Primários 
 
Nas revisões sistemáticas com meta-análise especificamente dirigida para Cuidados de Saúde 
Primários, as Intervenções Breves [16-17,220-224]
 
permitem  concluir que as intervenções 
breves são eficazes. 
Uma das mais recentes metanálises [221] concluiu que as Intervenções Breves são eficazes 
em reduzir os consumos dos doentes seis e doze meses após intervenção. Esta revisão foi 
dirigida para estudos realizados em condições mais naturalistas dos Cuidados de Saúde 
Primários e tendo em conta as condições reais de trabalho dos Médicos de Família. 
O efeito das Intervenções Breves é mais compreensível em termos de Número Necessário 
para Tratar (NNT: número de bebedores de risco ou nocivo que necessitam de receber 
Intervenção Breve para que um reduza a sua forma de beber para níveis de baixo risco). A 
última estimativa de NNT para Intervenções Breves é de aproximadamente oito [218]. 
A título de comparação, importa referir que, no aconselhamento para deixar de fumar, o valor 
de NNT é de 20, apesar de este valor melhorar para 10 se se acrescentarem terapias para a 
substituição de nicotina [225]. 
Existem vários estudos que confirmam ainda a eficácia das Intervenções Breves perante 
consumos de álcool noutros contextos, como sejam nos departamentos de emergência [226-
227] e em meio escolar [228]. 
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Componentes essenciais das Intervenções Breves 
 
O médico deve intervir em função da severidade ou gravidade do problema, comorbilidade 
associada e problemas psicológicos associados e da motivação do doente para alterar os seus 
comportamentos ligados ao consumo das bebidas alcoólicas. 
 
Ciclo da Mudança 
 
Prochaska e Di Clemente descreveram um conjunto de etapas que decorrem no processo de 
mudança de comportamentos [229]. Neste modelo, a mudança é um processo com várias fases 
e a motivação para mudar vai crescendo gradualmente. O profissional de saúde será mais 
eficaz se identificar a fase em que se encontra o doente e ajustar a sua intervenção às 
características dessa fase. As várias fases também podem ser ilustradas como patamares de 
uma “escada”. As recaídas podem ocorrer em qualquer um dos “degraus”, num processo com 
avanços e recuos até chegar à meta que é a mudança. 
Essas etapas são as de pré-contemplação, contemplação, preparação, acção e manutenção.  
É possível encontrar doentes que não têm consciência do problema e não estão motivados 
para mudar (pré-contemplação). 
A fase seguinte é marcada pela insegurança e ambivalência face à mudança. O doente não 
está certo de querer mudar o seu comportamento (contemplação). 
A terceira fase corresponde à preparação para mudar. Uma decisão foi tomada, a sua 
implementação foi planeada e começa a ser executada (preparação). 
Na quarta fase, o doente mudou comportamento (acção). 
A quinta fase é a de manter esse comportamento (manutenção). É necessário enfrentar 
situações de risco e contar por vezes com o suporte do profissional de saúde numa primeira 
fase no sentido de manter a mudança. 
A recaída pode ser também entendida como mais um passo no sentido da mudança efectiva, 
beneficiando da experiência já realizada. 
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Ciclo de Mudança 
 
Ciclo de Mudança 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entrevista Motivacional 
 
(Miller & Rollnick 1991 & 2002) 
O objectivo da entrevista motivacional [230] é permitir que o doente progrida no sentido da 
preparação para a mudança, reforçando as suas preocupações com o problema. 
As situações de contemplação são marcadas pela ambivalência. Em vez de se considerar a 
ambivalência como um sinal de negação e de resistência à mudança, tentando estratégias para 
a eliminar (o que reforça a resistência e o conflito), o profissional deve manifestar 
compreensão e aceitar a ambivalência como um comportamento normal. 
A abordagem na entrevista será no sentido de explorar e resolver a ambivalência do doente e 
ajudá-lo a encontrar razões para mudar.  
Existem duas fases, que são: 
 Criar motivação para mudar; 
 Reforçar compromisso com a mudança. 
Manutenção 
Pré-
contemplação 
Contemplação 
Preparação 
Acção 
Recaída 
(Prochaska & DiClemente) 
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Se seguir os princípios e técnicas da Entrevista Motivacional, o profissional centra a 
abordagem no doente e deixa-o conduzir o processo, evitando a confrontação. Avalia, assim, 
melhor em que fase o mesmo se situa no processo de mudança e ajusta a intervenção às suas 
necessidades e interesses em vez de oferecer ajuda, informação e conselhos de uma forma 
rotineira.  
A Entrevista Motivacional pode ser utilizada igualmente para abordar outros contextos 
relacionados com hábitos e estilos de vida, como o tabaco, a adesão à medicação, a 
alimentação e a inactividade física. 
Existem princípios fundamentais na entrevista motivacional: 
1. Expressar empatia; 
2. Identificar discrepâncias; 
3. Gerir a resistência à mudança; 
4. Evitar confrontos directos; 
5. Promover a confiança e a capacidade do doente; 
6. Colocar perguntas abertas; 
7. Reflectir e sintetizar. 
 
1. Expressar empatia  
Expressar empatia significa transmitir respeito e interesse pelo doente. Escutar no sentido de 
perceber a perspectiva do doente, sem juízos de valor ou críticas. Empatia e compreensão 
geram confiança, facilitando a mudança do comportamento. 
 
2. Identificar as discrepâncias  
Ampliar as diferenças entre o comportamento presente e as metas, de forma que a mudança se 
torna importante.  
  
3. Gerir a resistência à mudança 
Envolver o doente no processo de resolução do problema. 
 
4. Evitar confrontos directos 
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Abordar directamente o comportamento pode provocar aumento da resistência. Não se deve 
impor perspectivas. Os doentes são livres para decidir o que o profissional lhe oferece e as 
opiniões oferecidas podem ser ou não aproveitadas. O aparecimento de resistência é um 
indicador de reflexão para mudança de estratégia. 
 
5. Promover a confiança e a capacidade do doente 
Uma das estratégias mais importantes é reforçar a confiança do doente e acreditar que ele é 
capaz de mudar. 
 
6. Formular perguntas abertas  
É a técnica mais importante para uma boa entrevista. Uma pergunta aberta, colocada de forma 
genuína, sugere que o profissional está aberto a qualquer resposta. Fazer perguntas abertas 
leva o doente a falar, a dar informações importantes sobre o que pensa.  
 
7. Reflectir e sintetizar 
Reflectir consiste em explorar em voz alta o que está a ser comunicado e sintetizar consiste 
em reforçar os aspectos mais relevantes já analisados e ligá-los entre si no sentido de 
promover a mudança. 
 
 
Intervenções Breves no consumo de risco e/ou nocivo nos Cuidados de 
Saúde Primários
 
 
Estes modelos de Intervenção Breve, baseados na entrevista motivacional, são intervenções 
com uma duração média de 5 a 10 minutos e podem decorrer em 3 ou 4 sessões que têm por 
finalidade modificar o comportamento de risco de um indivíduo no sentido da redução dos 
seus níveis de consumo de álcool. 
Aspectos
a
 essenciais das Intervenções Breves para consumo de risco e nocivo nos Cuidados 
de Saúde Primários [231]: 
1. Verificar a quantidade e frequência dos consumos. 
                                                 
a
 Adaptado de Fleming & Manwell (1999). Brief intervention in primary care settings. 
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2. Rever os níveis consumo com o doente. 
3. Dar conhecimento ao doente do risco pessoal para os Problemas Ligados ao consumo 
de Álcool. 
4. Dar orientação no sentido da redução ou da abstinência em função da situação 
identificada. 
5. Analisar com o doente a responsabilidade pessoal da decisão de reduzir/parar de 
beber. 
6. Encontrar o tempo apropriado para a mudança. 
7. Estabelecer os objectivos em relação às bebidas e estabelecer um compromisso com o 
doente. 
8. Propor um diário dos consumos. 
9. Sugerir meios para modificação do comportamento, técnicas de coping e materiais de 
auto-ajuda. 
10. Encorajar automotivação e optimismo. 
 
Quando um doente modifica o seu estilo de vida reduzindo ou eliminando, como seja o 
consumo de tabaco ou de álcool, evolui para a decisão, passando por etapas de mudança que 
são pré-contemplação (não preparados para mudar), contemplação (ambivalência em relação à 
mudança), preparação (planeando a mudança), acção (o acto da mudança) e a manutenção 
(mantendo e perpetuando o novo comportamento). Este modelo de mudança pode ser 
percebido como um percurso, podendo o doente ter períodos de recuo e de avanço, 
dependendo das vantagens e inconvenientes do manter ou mudar esse comportamento. É 
comum haver recaídas e isso não indica necessariamente uma intervenção mal sucedida ou 
falhada. 
A estrutura para uma intervenção que dependerá da pontuação do AUDIT pode incluir: 
 Dar informação sobre os consumos alertando o doente que pode situar-se na categoria de 
consumo de risco;  
 Providenciar informação sobre os riscos específicos desse padrão e nível de consumo; 
  Definição de uma meta que deve ser estabelecida pelo doente no sentido da mudança dos 
comportamentos em relação aos consumos;  
 Dar aconselhamento no sentido de limitar o consumo a níveis inferiores de risco. 
Faz sentido a intervenção ser feita em função do nível de motivação do doente. Se o doente 
está em fase de pré-contemplação, a intervenção é mais orientada para a avaliação dos 
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consumos com a finalidade de motivar o doente para a preparação e acção que será a 
modificação dos hábitos do consumo. Se o doente está a pensar em agir no sentido da 
mudança (fase contemplação), a ênfase será na abordagem da ambivalência da decisão. 
Se o doente está preparado para a mudança o mais importante será definir com ele as metas a 
atingir e assegurar um compromisso da sua parte em reduzir os consumos para níveis de baixo 
risco. Portanto, a sequência será: informação, estabelecimento de metas e reforço ou 
encorajamento.  
A manutenção passa por programar outras consultas de seguimento e de suporte, o que 
permite ajudar o doente a identificar recaídas face às metas propostas. Se o doente está a fazer 
progressos com autonomia e motivação, dever-se-á espaçar a intervenção para uma visita 6/6 
meses ou anual. Porém, se o doente tem dificuldade em cumprir as metas a que se propôs, 
poder-se-á reconsiderar a intervenção feita e prever uma referenciação. 
As Intervenções Breves parecem ser igualmente eficazes, não só para homens e mulheres, 
mas também para jovens e idosos [232]. Parecem ser mais eficazes para problemas menos 
graves.  
Não existe evidência disponível que sugira desconforto ou insatisfação entre os doentes 
homens e mulheres [220]. 
Comparado com um grupo de controlo, as Intervenções Breves podem prevenir uma em cada 
três mortes que ocorram por Problemas Ligados ao consumo de Álcool [233]. 
 
Custos das Intervenções Breves 
 
A Organização Mundial de Saúde estimou o custo e impacto das diferentes medidas políticas 
na prevenção da doença e morte prematura medida por Anos de vida ajustados à incapacidade 
(DALYs), produzidos pelo consumo de risco e nocivo de álcool nos países europeus [26,234]. 
Os anos de vida ajustados à incapacidade – Disability Adjusted Life Year (DALY) 
corresponde a uma medida sumária da saúde da população que combina informação sobre 
mortalidade e custos de saúde associados à doença. O estado de saúde é ajustado numa escala 
que varia de zero (para um estado equivalente à morte) a um (para um estado de saúde ideal), 
baseado em inquéritos de saúde em mais de 60 países. Foi estimado que, por cada 1.000 
pacientes tratados por um médico de família /clínico geral, haveria, para a União Europeia, 
  
 
59 
um custo médio de € 1.644 tanto para desenvolver como para manter um programa de 
identificação e intervenção breve, num custo total de € 740 milhões. 
 
É importante não considerar apenas os custos financeiros de implementar programas de 
identificação e intervenção breve, mas também os custos potenciais em termos de desconforto 
e insatisfação. Uma revisão sistemática não encontrou qualquer estudo que referisse efeitos 
adversos associados à identificação e intervenções de aconselhamento de comportamento para 
o consumo de álcool [220]. 
Enquanto a negação e resistência são algumas vezes encontradas em pessoas com 
dependência de álcool, os consumidores de álcool nocivo e de risco são raramente pouco 
cooperantes. Pelo contrário, a experiência adquirida a partir de vários estudos e programas 
clínicos indica que quase todos os pacientes são cooperantes e a maioria aprecia quando os 
clínicos demonstram um interesse na relação entre álcool e saúde. Em geral, os pacientes 
percepcionam a identificação do consumo de álcool e aconselhamento breve como fazendo 
parte do papel dos clínicos.  
Os programas de identificação e intervenção breve conduzem a reduções no consumo de risco 
e nocivo de álcool, reduções nos efeitos negativos feitos pelo álcool e redução nas mortes. 
Uma estimativa muito conservadora estabeleceu que, para um adulto beneficiar, 385 precisam 
de ser identificados [235], o que é mais eficiente que identificar hipertensão (1.250) (Grupo 
Cooperativo de Investigações SHEP 1991 – Systolic Hypertension in the Elderly Program) ou 
cancro colorrectal (3.300) [236]. 
Em comparação com um grupo de controlo, as Intervenções Breves podem prevenir uma em 
cada três mortes que ocorrem entre consumidores de álcool com problemas [233]. Em média, 
é necessário fazer intervenção a 282 doentes para prevenir uma morte no intervalo de um ano.  
Nas estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) dos custos e dos impactos de 
diferentes medidas políticas na prevenção da doença e morte prematuras mensuráveis através 
do Disability Adjusted Life Years (DALYs), resultante do consumo de risco e nocivo de 
álcool, as intervenções breves foram definidas como aconselhamento providenciado nos 
cuidados de saúde primários envolvendo um pequeno número de sessões de educação e apoio 
psicossocial com uma eficácia estimada correspondente a uma redução de 25% no consumo 
entre consumidores de risco [234]. 
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Se fosse aplicada em toda a União Europeia, estima-se que um programa de Intervenção 
Breve que alcançasse os 25% da população em risco poderia prevenir entre 512 (países 
EuroB) e 1.056 (países EuroC) DALYs por milhão de pessoas por ano. Teria um impacto 
menor que a subida de 25% dos impostos sobre as bebidas alcoólicas, mas maior do que o da 
introdução de alcoolímetros aleatórios, da restrição das vendas de álcool ou da proibição da 
publicidade. 
Nas estimativas da Organização Mundial de Saúde dos custos e impacto de diferentes 
medidas políticas para prevenir a morbilidade e morte prematuras, medidas por Anos de Vida 
Ajustados à Incapacidade resultante do consumo de risco e nocivo de álcool, demonstrou-se 
que as Intervenções Breves no contexto dos Cuidados de Saúde Primários eram altamente 
eficientes – € 1.960 de custo por cada DALY ganho nos países EuroA [26]. Este resultado é 
favoravelmente comparável com as intervenções para deixar de fumar utilizando a terapia de 
substituição de nicotina, com um custo equivalente a cerca de € 2.000 [237] e que está entre 
as intervenções mais económicas. 
Por outras palavras, se o profissional dos cuidados de saúde primários vai iniciar uma nova 
actividade, fornecer uma intervenção breve aos pacientes com problemas de consumo de 
álcool pode trazer benefícios superiores em termos de saúde do que dispor de 10 minutos 
noutra qualquer actividade. 
 
Implementação de programas de detecção e Intervenções Breves 
 
Os Médicos de Família relatam habitualmente dificuldades na gestão de problemas 
relacionados com o consumo de álcool [238]. Estes profissionais encontram-se pouco activos 
na procura de informações sobre o álcool entre os seus pacientes e encaram a redução dos 
níveis de consumo de álcool como um assunto menos importante para a saúde. Na mesma 
linha consideram-se pouco preparados e pouco efectivos no aconselhamento dos seus 
pacientes com vista à diminuição dos consumos de álcool, em comparação com outras áreas 
clínicas de prevenção, como a dependência de tabaco, controlo de peso e promoção do 
exercício físico [239]. Os Médicos de Família relatam que acham difícil lidar com os 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool [238]. Entre as razões mais habitualmente 
apontadas estão a falta de tempo, treino inadequado, medo de antagonizar os doentes, a 
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percepção de incompatibilidade das Intervenções Breves e Cuidados de Saúde Primários e a 
crença de que os que são dependentes de álcool não respondem a intervenções [171,240].
 
 
Os clínicos que tiveram mais formação na área do álcool e que trabalhavam num contexto de 
maior suporte institucional sentiam-se mais seguros e sensibilizados para aconselhar os seus 
doentes no contexto dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool, no ano anterior [238].  
 
Estratégias para a disseminação da detecção e Intervenções Breves para o 
consumo de Álcool de risco e nocivo 
 
Uma revisão sistemática das intervenções que envolvem os Médicos de Família na abordagem 
dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool, utilizando a metodologia da Cochrane 
Effective Practice and Organization of Care Group (EPOC) [241-242], em quinze programas, 
verificou que intervenções com bons programas formativos e de suporte aumentavam o 
envolvimento dos clínicos gerais/médicos de família nesta abordagem entre 13% e 15% 
quando comparados com o grupo de controlo. 
Oferecer formação e suporte com materiais é igualmente eficaz, mas facultar as duas 
componentes permite melhores resultados. Os Programas mais prometedores eram aqueles 
que tinham um foco específico no álcool e que combinavam um bom programa formativo 
com intervenções com suporte [35].
 
Os clínicos que receberam mais formação em álcool e que estão a trabalhar num contexto 
percepcionado com mais suporte sentem-se mais seguros e comprometidos com este género 
de intervenções, o que os compeliu a aconselhar mais os seus pacientes em relação aos 
problemas do álcool, assim como a gerir mais casos no ano anterior relacionados com o 
álcool. Neste contexto, um ambiente de trabalho com suporte é aquele que permite o contacto 
com materiais de aconselhamento e identificação, a formação e o apoio na gestão de casos 
difíceis [35].
 
A garantia da ajuda de um especialista na área pode aumentar a actividade dos profissionas 
dos cuidados de saúde primários no caso de surgirem dificuldades [35-36].
 
A etiologia e o curso dos problemas relacionados com o álcool são amplamente explicados 
por factores comportamentais, ambientais e da vida [244]
 
que respondem a medidas políticas 
como o preço do álcool e a regulamentação da acessibilidade ao álcool [245]; também 
respondem a intervenções breves [246]
 
cujo impacto pode ser maior quando complementadas 
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por outras políticas ambientais efectivas. Tem sido argumentado que estas intervenções 
deveriam estar disponíveis e deveriam ser amplamente disseminadas [215,244]. 
O projecto PHEPA desenvolveu um instrumento para avaliar a adequação dos serviços para 
lidar com doentes com consumo de risco e nocivo de álcool, no contexto dos Cuidados de 
Saúde Primários [247], o que permite fazer a identificação de áreas em que os serviços podem 
necessitar de reorganização de modo a dar resposta a este tipo de população. Permite ainda 
estabelecer conteúdos para discussão entre parceiros europeus no sentido de melhorar a 
implementação do programa de detecção e Intervenções Breves no âmbito dos Cuidados de 
Saúde Primários. 
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ATITUDES DOS MÉDICOS DE FAMÍLIA FACE AO CONSUMO 
DE ÁLCOOL DOS DOENTES 
 
O conceito de atitude é dos mais antigos e mais estudados em psicologia social e pode ser 
definida como “uma predisposição para responder de forma favorável ou desfavorável a um 
objecto, pessoa ou acontecimento” [248], ou seja, que predispõe para respostas avaliativas, 
positivas ou negativas, circunscrevendo todas as classes de resposta: cognitivas, afectivas e 
comportamentais [248]. 
Componente cognitiva: uma atitude inclui um conjunto de crenças a respeito de um objecto, 
que pode ou não corresponder à realidade e que tem a ver com o que o indivíduo acredita ser 
verdadeiro e o que ele conhece a respeito do objecto. A componente cognitiva pode 
influenciar as demais componentes, nomeadamente a afectiva. Caso o conhecimento seja 
insuficiente, a atitude do indivíduo é baseada nesse conhecimento sobre o tema. 
Para haver uma atitude em relação a um objecto é necessária alguma representação cognitiva 
desse objecto. As crenças constituem uma componente cognitiva da atitude. 
Componente afectiva: esta é a componente que mais caracteriza uma atitude. Trata-se do 
conjunto de sentimentos e afectos relacionados com o objecto da atitude. Se este for positivo, 
agradável, a atitude é caracterizada como positiva e o indivíduo posiciona-se emocionalmente 
a favor do objecto e é esta carga emocional que transmite à atitude a sua força motivadora, 
impulsionadora para a acção.  
Componente comportamental: é a tendência ou prontidão para a acção em relação ao objecto 
da atitude. Existindo crenças positivas e um conjunto de afectos também positivos a respeito 
do objecto, a tendência será uma acção favorável. É por isso que se considera que as atitudes 
de uma pessoa a respeito de algo permitem que se façam inferências acerca do seu 
comportamento, ou seja, pode auxiliar a compreender e até certo ponto predizer a suas acções 
em relação a esse objecto.  
De acordo com Triadis [249],
 
é necessário entender que as atitudes integram o que as pessoas 
pensam, sentem e como elas gostariam de se comportar em relação ao objecto da atitude.  
Note-se que alguns autores, dos quais se destacam Fishbein
 
e Ajzen [250-252], defendem uma 
tese unidimensional das atitudes, na qual a componente afectiva é a única característica das 
atitudes, definida como sentimento pró ou contra determinado objecto. Crenças e 
comportamentos associados a uma atitude, de acordo com estes autores, não são partes 
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integrantes da mesma mas elementos pelos quais se pode medir a atitude, ou seja, as crenças e 
comportamentos seriam os indicadores pelos quais as atitudes poderiam ser medidas. Deste 
modo, a definição de atitude como um constructo hipotético indica que as atitudes não são 
directamente observáveis, uma vez que se trata de uma ilação sobre os processos psicológicos 
internos do indivíduo realizada a partir da observação dos seus comportamentos [253]. 
Para Lima [253], atitude é uma ideia conotada de emoção, pressupondo um conjunto de 
respostas que envolvem também uma componente cognitiva (pensamento sobre o objecto), 
afectiva (emoções sobre o objecto) ou comportamental (acção face ao objecto). 
Lima refere, citando outros autores, que a experiência directa leva à formação de atitudes 
mais estáveis e duradouras. Assim, o aumento da familiaridade com um objecto poderia levar 
ao aparecimento de sentimentos positivos face a esse objecto. Tendo em conta o conceito e a 
formação de atitudes, estas assumem uma grande importância quando estudadas, pois poderão 
ser usadas para reflectir e elaborar programas de mudança ou de incentivo a atitudes 
desejáveis socialmente.  
De acordo com este autor, atitude é definida como uma predisposição para responder a um 
determinado estímulo específico com uma determinada resposta característica. Assim, as 
respostas observáveis directamente resultantes das atitudes podem ser respostas afectivas, 
cognitivas e comportamentais. Daí se compreende que a avaliação ou medição das atitudes 
corresponde, também, à avaliação de um destes três tipos de resposta. 
No entanto, apesar de durante anos a investigação ter procurado encontrar uma relação entre 
as atitudes e a forma como as pessoas reagem, esta continua ainda a ser algo controversa, 
principalmente quando se tentam avaliar atitudes muito gerais face a comportamentos 
específicos [248,251]. Ajzen e Fishbein [253] admitem que as atitudes são factores 
determinantes na previsão do comportamento mas realçam que apenas as atitudes específicas 
desempenhariam um papel importante na previsão do comportamento. 
Para Lima [253], o conceito de atitude pretende ser também um mediador entre a forma de 
agir e de pensar dos indivíduos; as atitudes são consideradas como conceitos hipotéticos, não 
observáveis directamente, pressupondo-se que têm relação com os comportamentos e, por 
esse motivo, têm de ser inferidas a partir de respostas mensuráveis. 
Em função disso é natural que se busquem meios, como se salientou, para medir atitudes, o 
que levou à criação de escalas de atitudes. Foram desenvolvidas metodologias de medição de 
atitudes: propõem-se ao sujeito uma série de afirmações padronizadas e é solicitado que 
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expresse o seu grau de acordo com cada uma delas. O conjunto de respostas indicará a 
direcção e a intensidade da atitude. 
 
Medição de atitudes 
 
Para Coombs [254], medição é qualquer processo empírico que exige a atribuição de 
símbolos, dos quais os números são apenas um tipo, a objectos e acontecimentos segundo 
algumas regras. No caso da mensuração ou medição de atitudes, ela é necessariamente 
indirecta e só pode ser feita por meio de inferências resultantes de respostas do individuo em 
relação ao objecto, das suas acções exteriores e de afirmações verbais de crenças, sentimentos 
e de disposição para agir em relação ao objecto. 
Cook e Selltiz [255] identificaram cinco indicadores de medidas de atitude:
 
 Medidas cujas inferências são feitas a partir de relatos pessoais de crenças, 
sentimentos e disposição para agir em relação ao objecto da atitude; 
 Medidas cujas inferências partem da observação do comportamento aberto em 
ambiente natural; 
 Medidas cujas inferências são realizadas a partir das reacções e interpretações dos 
indivíduos a estímulos parcialmente estruturados; 
 Medidas cujas inferências são oriundas das reacções fisiológicas a objectos de atitude 
ou representação deste. 
Uma escala de atitudes consiste num conjunto de afirmações sobre as quais o respondente é 
questionado se concorda ou discorda. O padrão das respostas permite inferir alguma coisa 
sobre a atitude perante um determinado objecto. O objectivo destes métodos é ordenar os 
indivíduos num contínuo linear desde o mais desfavorável ao mais favorável em relação à 
atitude. 
Embora haja algumas diferenças nos seus métodos de construção, em todas as escalas de 
atitudes o objectivo é o mesmo: atribuir a um indivíduo uma posição numérica que indica a 
atitude do sujeito em relação a um determinado objecto. 
A forma como a escala descrimina entre os indivíduos depende da construção da escala e do 
método de verificação de resultados. Na escala de tipo Likert, os sujeitos devem responder a 
cada item por meio de vários graus, desde o mais desfavorável ao mais favorável. 
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Percepção de atitudes  
 
No que se refere à percepção de atitudes existem diversas variáveis que influenciam o 
fenómeno perceptivo, sendo que este não se resume meramente a uma relação 
estímulo/resposta. O estímulo, o indivíduo, o contexto influenciam o resultado do processo 
psicológico da relação estímulo/resposta, assim como o significado que o estímulo percebido 
representa para o indivíduo que percepciona. Deste modo, o resultado de um acto perceptivo 
pode ser, por vezes, diferente da realidade objectiva. Cada indivíduo é confrontado, no seu 
dia-a-dia, com um conjunto de estímulos que são interpretados através do fenómeno 
perceptivo. Esta actividade ocorre em função da organização e estruturação dos estímulos 
cujo intuito consiste em integrar, numa unidade, um conjunto de estímulos independentes e 
interligados entre si com o objectivo final de se atribuir um significado ao estímulo. Este 
fenómeno acontece na maioria das vezes de forma automática e inconsciente e vai depender 
da percepção global, conjunta e indistinta do estímulo, assim como da discriminação e 
identificação das partes como partes, numa perspectiva do interesse, necessidade, experiência 
e aprendizagem do indíviduo e, por último, a reunificação das partes num todo significativo, 
com base na memória e com base no sistema sócio-cultural de referência. Em resumo, a 
percepção não depende unicamente do objecto percebido nem do indivíduo que percepciona, 
mas corresponde ao resultado da interdependência entre o indivíduo, o objecto percebido e o 
contexto em que a percepção acontece [253]. 
 
Mudanças de Atitudes em Contexto Formativo 
 
Se pensarmos no contexto formativo, a aquisição de novos conteúdos que são objecto da 
formação poderão induzir no formando mudanças de atitudes e comportamentos, no que se 
refere à matéria formativa, que poderão levar à posterior transferência para o setting 
profissional de uma nova prática que integre esses conteúdos. 
É de recordar que, como já foi atrás referido, a psicologia social tem manifestado interesse na 
formação e mudança de atitudes, bem como na sua relação com o comportamento [248]. 
As perspectivas teóricas sobre esta matéria referem-se a uma estrutura geral de organização, 
categorização e compreensão dos processos básicos que fundamentam as mudanças de 
atitudes [256]. 
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O modelo de resposta cognitiva [257]
 
postula que a mudança de atitudes e a sua persistência 
no tempo é, de alguma forma, determinada por processos de aprendizagem. Neste modelo, as 
pessoas relacionam activamente a informação contida nas mensagens recebidas com os seus 
sentimentos e valores preexistentes, em função do tópico da mensagem. Assim, perante 
mensagens que exprimam o conteúdo da formação pressupõe-se que os sujeitos vão fazer uma 
elaboração cognitiva com base nos mesmos, comparando-os com os conteúdos prévios que 
dispunham sobre a matéria. 
Quando no âmbito da formação se espera que um dos objectivos seja uma mudança de 
atitudes em relação ao apreendido, a avaliação da força ou intensidade das mesmas (no 
referente à situação de pré e pós-formação) pode revelar se houve uma alteração no sentido de 
uma posição inicial de pouco envolvimento para uma posição de participação mais activa e de 
identificação com os objectivos da formação [258]. Durante o processo de formação, aqueles 
que se identificam mais com determinada atitude têm à partida maior probabilidade de 
processar nova informação relevante para essa atitude do que aqueles em que isso não 
acontece [259]. Um dos pressupostos nesta linha de pensamento é o de que existe necessidade 
de se relacionar o conhecimento prévio do formando com os novos conteúdos a serem 
transmitidos na formação, de forma a promover aprendizagem [259].
 
O constructo da 
mudança conceptual está, desde sempre, ligado a esta premissa e basicamente refere-se à 
forma como os conceitos, teorias ou ideias prévias são mudadas, substituídas ou ajustadas em 
relação a conceitos, teorias ou ideias novas que são apreendidas. 
A resistência em mudar crenças pessoais que estão envolvidas na compreensão de conceitos 
explica em parte a falta de eficácia do processo de mudança conceptual. Nesta perspectiva, 
para se alcançar alguma mudança nas crenças, os indivíduos devem estar motivados, devem 
sentir necessidade de resolver situações equivalentes que constituem um problema e devem 
possuir também suficiente capacidade cognitiva para processarem a mensagem desde que a 
informação seja compreensível.  
Há que valorizar ainda a motivação para aprender e a motivação para transferir para a prática, 
sendo que esta última exprime o desejo dos formandos em aplicar no seu local de trabalho 
aquilo que aprenderam na formação, o que levará a um determinado comportamento novo, 
assim como a uma nova atitude intrinsecamente associada a esse comportamento. Repare-se 
que a motivação para aprender e a expectativa face à aprendizagem decorrente da formação 
pressupõe objectivos formativos, sendo que, se estes objectivos forem interiorizados e aceites 
  
 
68 
pelos formandos, a probabilidade de que venham a mostrar disposição para os atingir será 
maior. Assim, e no que diz respeito à mudança de atitudes face à formação e à aprendizagem 
adquirida, quanto mais positivas forem à partida maior será a motivação para tranferir a 
aprendizagem veículada durante a formação para a prática. Por outro lado, se os formandos 
percepcionarem a formação como sendo útil para o desempenho das suas funções tendem 
também a mostrar maior motivação para transferir, assim como tendem a ter atitudes mais 
favoráveis durante e após o processo de transferência para a prática clínica [259]. 
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Percepção de atitudes dos médicos sobre consumidores excessivos de álcool  
 
Muitos dos estudos dos anos 70 e 80 centraram-se nas atitudes dos médicos para com os seus 
doentes com Problemas Ligados ao consumo de Álcool, de modo a medir a percepção das 
atitudes do médico face ao doente com esta problemática [260]. É reconhecido que factores 
relacionados com atitudes podem ter importância no tipo de resposta dos profissionais dos 
Cuidados de Saúde Primários face à abordagem deste tipo de doentes. A correspondente 
medição pode ser útil não só no sentido de avaliar o impacto em intervenções específicas 
como facultar informação necessária para estruturar intervenções ou mesmo como matéria 
que pode ser abordada na formação destes profissionais para facilitar a discussão [261-262]. 
O Maudsley Alcohol Pilot Project, que foi implementado em Inglaterra nos anos 70 com a 
finalidade de envolver profissionais dos Cuidados de Saúde Primários na abordagem dos 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool, demonstrou que médicos de Cuidados de Saúde 
Primários tinham dificuldade em abordar e tratar problemas relacionados com as bebidas 
alcoólicas porque se sentiam pouco cómodos no que se refere à adequação do seu papel neste 
contexto, essencialmente por não terem informação, conhecimentos e aptidões necessárias 
para detectar e abordar este tipo de doentes. Sentiam-se também desconfortáveis em relação à 
legitimidade deste tipo de problemas ser ou não da sua responsabilidade a nível dos Cuidados 
de Saúde Primários [263]. 
Os profissionais que sentiam ansiedade em intervir nestas áreas demonstravam insegurança 
quanto ao seu papel na abordagem deste tipo de problemas quando respondiam ao 
questionário Alcohol and Alcohol Problems Perception Questionnaire [264-265]. A 
insegurança sentida estava relacionada com limitações a nível do conhecimento ou das 
condições de trabalho pouco apropriadas para este tipo de abordagem. 
O maior ou menor compromisso na intervenção e abordagem nesta área está fortemente 
correlacionado e pode ser medido através de questionários de Likert de atitudes, onde um 
valor alto da pontuação pretende medir uma atitude mais positiva no que se refere a abordar e 
intervir junto deste tipo de doentes. Várias versões do Alcohol and Alcohol Problems 
Perception Questionnaire (AAPPQ) foram usados por Cartwright, utilizando uma escala de 
Likert, em que, para cada escala, a pontuação era obtida através da soma das pontuações 
individuais. A validade e fiabilidade desta escala foram demonstradas [264], mas este 
 
Table 4 - Prevalence of the reasons why 15.2% of the national population had never been to a dentist, 
according to the NHS 
 % in the group * % continental population 
No need 85.1 12.9 
No dentists in the locality 1.2 0.2 
Difficult to get appointment 0.2 0.0 
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questionário tinha o inconveniente de conter 30 itens, o que o tornava pouco apropriado para 
ser preenchido por profissionais de saúde em contexto de trabalho. Por esse facto, Anderson 
produziu e validou, um questionário mais pequeno, a partir daquele questionário, que fosse 
mais apropriado para medir as atitudes dos profissionais de saúde e mudanças na atitude ao 
longo do tempo quando se planeiam estratégias de intervenção em contexto dos PLA. 
Num estudo realizado, a amostra era constituída por Médicos de Família que responderam a 
um questionário, incluindo as seguintes dimensões ou áreas: informação sócio-demográfica e 
profissional, atitudes e crenças sobre as suas actividades ao trabalhar com consumidores de 
álcool [31,266-267]. 
A componente do questionário relacionado com as atitudes era o AAPPQ – Alcohol and 
Alcohol Problems Perception Questionnaire. Foi criada a partir deste estudo uma nova versão 
simplificada com apenas cinco dimensões Short AAPPQ (SAAPPQ) que, do ponto de vista 
prático, permite medir a percepção de atitudes dos profissionais Médicos de Família 
relativamente a doentes consumidores de bebidas alcoólicas [264,266,268]. 
Desta forma, conseguiu apurar-se um instrumento simples e de fácil aplicação cuja finalidade 
é medir a percepção das atitudes dos profissionais quando tal for necessário no contexto, por 
exemplo, da implementação de programas formativos ou de treino de profissionais na 
abordagem dos consumidores excessivos com Problemas Ligados ao consumo de Álcool. 
Os Médicos de Família sentem como difícil a abordagem dos problemas ligados ao álcool  e 
sentem falta de aptidões no modo como devem prevenir estes doentes e mesmo de detectar 
eficazmente este tipo de problemas [269-274].
 
Dados da Organização Mundial de Saúde, do 
estudo colaborativo em Intervenções Breves para consumo de risco e nocivo [31,275-276],
 
permitiram testar a relação entre a percepção das atitudes dos médicos de Cuidados de Saúde 
Primários, a formação dirigida, a existência de um contexto de suporte e o compromisso para 
abordar este tipo de problemas.
 
Conseguiu demonstrar-se que os Médicos de Família que recebiam mais formação 
relacionada com esta temática e tinham um contexto de suporte adequado se sentiam mais 
seguros e tinham maior empenho na intervenção, conseguindo por isso intervir com melhores 
resultados junto de doentes com Problemas Ligados ao consumo de Álcool. Educação e treino 
estavam ainda associados a maior segurança e/ou confiança e compromisso para intervir junto 
destes doentes [31]. 
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O Instituto de Medicina (1990), no seu relatório Broadening the Base of Treatment, verificou 
que o consumo de álcool e os problemas relacionados existem num contínuo; existe uma 
relação entre consumo e dano, verificando-se que o aumento de consumo se encontra 
associado a aumento de dano [31,267]. Desta forma, deverá existir um contínuo de respostas 
desde os Cuidados de Saúde Primários até aos serviços mais especializados nesta matéria 
[277]. 
Se se pretende reduzir de forma significativa os Problemas Ligados ao consumo de Álcool, a 
principal intervenção deve fazer-se em indivíduos com consumos de risco e nocivo [216,278].
 
Tem havido um enfoque dirigido para o papel dos Cuidados de Saúde Primários na prevenção 
e abordagem de consumidores de álcool como sendo a pedra basilar neste nível de cuidados 
[279-280]. 
Contudo, apesar da evidência existente e que comprova a eficácia e uma relação custo-
benefício favorável na detecção e realização de intervenções em Cuidados de Saúde Primários 
[218,281], estas intervenções têm que ser ainda integradas na prática clínica no sentido da sua 
disseminação [170-171,282]. 
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A FORMAÇÃO MÉDICA 
 
Como se referiu inicialmente, a Medicina Geral e Familiar é uma especialidade que constitui 
uma unidade coerente, combinando as ciências de comportamento com as tradicionais 
ciências biológicas e clínicas. Este núcleo de conhecimentos, englobado na disciplina de 
Medicina Geral e Familiar, prepara o médico de família como um profissional com actuação 
personalizada que coordena a prestação de cuidados globais para o papel único da gestão da 
saúde dos doentes, resolução dos seus problemas relacionáveis com a saúde e para o seu 
aconselhamento. 
A educação médica contínua [14]
 
e o contexto formativo em Medicina Geral e Familiar 
necessitam da integração cada mais consistente de disciplinas da área das ciências sociais e do 
comportamento, relacionando-se com a prestação de cuidados de saúde em todas as suas 
fases. É de destacar também a importância da articulação entre o ensino pré e pós-graduado e 
a educação médica contínua com a prática, no sentido de manter e melhorar as competências 
profissionais e adequar os saberes ao desempenho, associando a componente da formação 
contínua com o envolvimento da formação em saúde e ainda das organizações profissionais. 
A actividade formativa dos Médicos de Família deverá ter em conta a permanente integração 
entre a prática, a formação permanente e a investigação educacional que suporta todo o 
processo formativo, assim como as suas inter-relações. O modelo a desenvolver exige a 
aprendizagem em simultâneo de médicos com actividade clínica, de maneira a que o evento 
formativo forneça instrumentos de intervenção e de modificação de comportamentos e 
atitudes em relação à actividade clínica, no sentido aumento da eficácia. Há que ter em conta 
a importância no contexto formativo de uma prática formativa que integre conhecimentos, 
aptidões e atitudes inerentes ao perfil do médico de família, respeitando a conceptualização da 
Medicina Geral e Familiar como um exercício médico específico numa disciplina médica 
integradora [11], nomeadamente:
 
 No plano dos conhecimentos – uma adequação das áreas do conhecimento às 
particularidades dos princípios e da prática da Medicina Geral e Familiar; 
 No plano das aptidões – a aquisição de aptidões necessárias para uma prática clínica 
suficientemente adequada, qualificada e adaptada aos recursos existentes e ao 
quotidiano social e familiar dos indivíduos; 
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 No plano das atitudes – a adopção de atitudes no âmbito da actividade clínica que vá 
ao encontro de uma abordagem médica holística, de continuidade de cuidados de 
natureza biopsicossocial e em que a prática do médico de família seja coerente com o 
seu perfil de médico de família, no âmbito da promoção da saúde e da prevenção da 
doença dos seus doentes e suas famílias. 
As competências referem-se, portanto, a conhecimentos, aptidões, atitudes, isto é, a qualquer 
característica individual que possa ser medida com fiabilidade e relacionada com um 
desempenho eficaz da actividade profissional. Uma competência exprime um conjunto 
integrado de saberes e de saber fazer que se manifestam sob a forma de comportamentos que 
permitem realizar as actividades requeridas. Na terminologia anglo-saxónica generalizou-se a 
utilização do acrónimo KSA – Conhecimentos (K – Knowledge),  as 
aptidões/capacidades/atributos (S – Skills) e as atitudes  (A – Aptitudes/Abilities/Attributes) 
[283]. 
O processo formativo deve contribuir para a resolução de problemas que se colocam no 
exercício da Medicina Geral e Familiar, motivando o médico para o reconhecimento dos 
factores físicos, psicológicos, sociais, laborais e familiares relacionados com a saúde e a 
doença, contribuindo deste modo para a aquisição de conhecimentos, aptidões e atitudes 
necessárias ao desempenho adequado. Estas finalidades terão como objectivos pedagógicos 
próprios o desenvolvimento de competências no contexto da prática clínica com as 
especificidades da Medicina Geral e Familiar com suporte da avaliação e da garantia da 
qualidade. 
Os pressupostos para uma educação contínua, intrinsecamente ligada ao desenvolvimento da 
qualidade, são explícitos nalguns dos princípios básicos das recomendações, preparados em 
conjunto pelo EURACT [14]
 – European Academy of Teachers in General Practice – 
Academia Europeia de Docentes de Clínica Geral) e pelo EQUIP [284]
 – European 
Association for Quality in General Practice/Family Medicine – Associação Europeia para a 
Qualidade em Clínica Geral/ Medicina Familiar, que se apoiam mutuamente e reforçam todo 
o processo de melhoria dos cuidados prestados. Destacam-se, assim, algumas condições que 
se apresentam de seguida: 
 Utilização de métodos de aprendizagem activa para adultos; 
 Colheita de dados que permita analisar o desempenho; 
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 Estar atento às prioridades dos doentes e das comunidades no que diz respeito aos 
cuidados de saúde, devendo este facto ocupar uma posição central; 
 Integrar métodos que recorram a normas de orientação baseadas em evidências 
científicas; 
 Incluir estratégias de capacitação e de reforço da prática; 
 Promover discussões acerca dos obstáculos à mudança; 
 As aptidões de desenvolvimento da qualidade e a gestão da aprendizagem ao longo da 
vida devem ser incluídas tanto nos programas pré-graduados como nos de formação de 
especialistas em Medicina Geral e Familiar. 
Para que estas dimensões sejam tidas em conta são necessárias estratégias bem definidas, 
utilizando o reforço da prática. Estas estratégias melhoram, de forma consistente, o 
desempenho do médico e, de alguma maneira, os resultados dos cuidados prestados [285]. 
Os profissionais precisam ser formados e motivados, já que não é o ensino mas a 
aprendizagem que leva os médicos a mudar a sua prática clínica [286].
 
Esta mudança de 
paradigma conduziu a uma situação em que a formação deve ser encarada mais como uma 
facilitação da aprendizagem, integrando métodos que recorram a normas de orientação 
baseadas na evidência [287]. 
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Da formação para a prática clínica 
 
A transferência do apreendido para a prática clínica
 
envolve uma variedade de dimensões que 
vão desde a personalidade até às motivações, das atitudes aos comportamentos e também 
aspectos ao nível das organizações, onde os profissionais deverão integrar os contributos da 
própria formação. Existe uma necessidade crescente de aquisição de conhecimentos e 
competências mais dirigidas para a sua aplicação prática no seio das organizações [288]. 
Os resultados da transferência ou translação da aprendizagem podem ocorrer no plano 
individual e organizacional. Serão de primeiro nível se os seus resultados mais imediatos 
estão directamente associados à acção de formação, como seja a incorporação de uma nova 
técnica ou procedimento na competência de um profissional, a alteração do conteúdo 
funcional do seu trabalho ou da sua inserção na organização. Os resultados de segundo nível 
decorrem daqueles e de outros factores individuais, sociais ou organizacionais como, por 
exemplo, a adopção: 
 No plano individual, de atitudes mais proactivas relativamente à aprendizagem ao 
longo da vida; 
 No plano organizacional, a implementação de mudanças e alteração dos recursos no 
sentido de integrar tal mudança em termos estruturais.  
Numa abordagem psicossocial e organizacional [289] torna-se também relevante analisar 
algumas dimensões associadas à formação, nomeadamente a sua relação com as necessidades 
de formação e os objectivos e conteúdos; as práticas pedagógicas, como sejam técnicas e 
instrumentos de formação; o contexto da formação e a sua relação com o contexto de 
trabalho; as características dos formandos com destaque para as suas qualificações, 
capacidades, atitudes e motivações; o papel da transferência da formação no contexto de 
trabalho e os resultados da avaliação sobre os comportamentos, as atitudes e o desempenho 
dos indivíduos, das equipas e da organização. Um aspecto importante tem a ver com a 
transferência, para o contexto de trabalho, daquilo que se aprende ou desenvolve nas acções 
de formação, bem como a questão da mudança de comportamentos e atitudes por parte dos 
indivíduos que frequentaram as acções de formação e o seu impacto a diversos níveis 
organizacionais. 
Ao nível dos efeitos, a avaliação deste impacto formativo pretende averiguar em que medida 
foram alcançados os objectivos da formação, em termos de aprendizagem por parte dos 
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formandos, ou seja, em que medida o facto de se ter verificado essa aprendizagem resulta 
numa mudança ou melhoria do desempenho profissional dos formandos no contexto onde vão 
aplicar os conteúdos da formação [290]. 
 
Modelo hierárquico dos resultados da formação 
 
O modelo ou mais propriamente a taxonomia que tem sido predominantemente utilizada para 
a avaliação da formação foi enunciada por Kirkpatrick [290] e considera quatro níveis de 
avaliação: reacções, aprendizagem, comportamento e resultados. 
Note-se que a literatura empírica se tem debruçado essencialmente sobre os dois primeiros 
níveis desta taxonomia. Estes dois primeiros níveis, embora relevantes para a investigação do 
processo de formação, não permitem fazer inferências sobre os efeitos específicos da 
formação no desempenho profissional dos formandos no seu local de trabalho. Ou seja, o 
facto dos formandos reagirem positivamente a uma formação ou de terem apreendido muito 
nessa formação não significa que aquilo que apreenderam venha a ser efectivamente utilizado 
no desempenho das suas funções. Por isso, tem sido importante analisar as questões que têm 
que ver com a transferência. A transferência positiva da formação é definida como o grau em 
que os formandos aplicam no seu trabalho as competências técnicas e sociais e os 
comportamentos apreendidos no processo de formação. A aprendizagem obtida na formação 
só terá valor para as organizações se for transferida para o desempenho profissional. De facto, 
a avaliação da aprendizagem deverá realizar-se segundo uma abordagem metodológica mais 
completa em que, para além das reacções imediatas à formação e da aprendizagem em si 
própria (no que se refere à aquisição de determinados conhecimentos), se deve focalizar 
também nos comportamentos e atitudes, assim como os resultados de transferência para a 
prática. Assim, o período pós formação, em que o formando volta a desempenhar 
regularmente as suas funções, deverá receber maior atenção de modo a que se possa averiguar 
o sucesso da formação.  
A literatura teórica e empírica mais recente tem sugerido que a transferência da formação está 
directamente associada a três factores fundamentais [291]:
 
a concepção da formação, 
características dos formandos e também o ambiente de trabalho. 
Quanto à concepção da formação é fundamental garantir o ajustamento dos conteúdos da 
formação às exigências do trabalho dos formados quer em termos de relevância quer em 
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termos de aprofundamento dos conhecimentos. Por outro lado, os modelos e práticas 
pedagógicas têm que assegurar que os formandos aprendam o que se pretende. Ainda, como 
factor mais importante para a eficácia da formação, é essencial que esta seja concebida de 
modo a preparar os formandos para a sua aplicação na prática, no local de trabalho e que 
integre oportunidades para as transferir, de modo a que a aprendizagem faça sentido para os 
formandos nos seus contextos de trabalho. Essa oportunidade para transferir aproxima o 
conhecimento teórico da realidade e setting práticos do formando, facilitando a aprendizagem 
e sua aplicação. Tal implica o estabelecimento de objectivos, assim como de técnicas 
pedagógicas adequadas para o efeito. 
Quanto às características dos formandos destacam-se variáveis ao nível das competências, 
factores de personalidade, variáveis motivacionais e de atitudes para com a matéria a aprender 
e aplicar. No que se refere às competências dos formandos salienta-se a capacidade cognitiva 
no domínio dos conhecimentos, intrinsecamente relacionada com a disponibilidade mental 
sempre associada à experiência profissional. Quanto aos factores de personalidade há que 
destacar, a nível individual, a prontidão para aprender e crenças de auto-eficácia sobre a sua 
capacidade para implementar as mudanças requeridas na formação, assim como a atitude face 
à mudança que sustenta a adequação e a legitimidade face à matéria formativa. 
A motivação para aprender e para transferir são importantes factores e que condicionam o 
maior ou menor investimento por parte dos formandos. São ainda de destacar as dimensões da 
autoestima e satisfação dos formandos face à matéria formativa e a importância que a mesma 
pode ter no maior ou menor sucesso dos resultados da aplicação do objecto formativo no 
contexto da prática.  
No que se refere ao ambiente de trabalho existem dimensões, como sejam a cultura e o 
contexto organizacional, que poderão ser importantes na transferência do objecto formativo 
para a prática. Aspectos como o suporte social e organizacional, assim como a existência de 
recursos adequados, a identificação de dificuldades organizacionais serão indispensáveis para 
uma análise apropriada do processo de transferência e implementação no contexto 
profissional. 
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A Formação dos Médicos de Família na área dos PLA 
 
Passando mais concretamente aos Problemas Ligados ao consumo de Álcool e no que se 
refere à formação destes conteúdos temáticos, a Organização Mundial de Saúde e a Comissão 
Europeia delinearam estratégias para promover a formação no sentido de preparar os 
profissionais de saúde para a redução dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool. 
Em Portugal, o Projecto Europeu PHEPA, sobre a Abordagem dos Problemas Ligados ao 
consumo de Álcool nos Cuidados de Saúde Primários (PHEPA – Integrating Health 
Promotion Interventions for Hazardous and Harmful Alcohol Consumption into Primary 
Health Care Professional’s Daily Work), foi ao encontro de algumas prioridades identificadas 
na resolução dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool quanto à articulação com os 
Cuidados de Saúde Primários. O projecto PHEPA enquadrou-se na Estratégia Europeia de 
Saúde Pública e no European Alcohol Action Plan da Organização Mundial de Saúde. A 
finalidade deste Projecto Europeu consistiu em integrar as intervenções relacionadas com o 
consumo excessivo de álcool ao nível dos Cuidados de Saúde Primários, no âmbito da 
promoção da saúde em vários Estados-membros da União Europeia, incluindo Portugal. Em 
particular, pretendeu definir recomendações europeias e orientações clínicas a nível Europeu, 
criar um programa de formação e treino adequado para os profissionais de saúde, de modo a 
transferir para a prática clínica o apreendido na formação, no sentido de reduzir o consumo 
excessivo de bebidas alcoólicas dos doentes dos Cuidados de Saúde Primários e divulgar 
evidência em diferentes domínios relacionados com o álcool através de um site na Internet. 
Decorreram várias reuniões preliminares, onde foi apresentada e discutida a implementação 
deste projecto europeu sobre o álcool e Cuidados Primários, tendo cada país feito um ponto de 
situação sobre o estado actual dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool a nível dos 
Cuidados de Saúde Primários. A participação de Portugal fez-se, numa fase inicial, através da 
Direcção-Geral da Saúde e, numa segunda fase, através do Instituto da Droga e da 
Toxicodependência. 
A participação a nível Europeu permitiu conhecer uma diversidade de experiências 
relacionadas com a temática e a sua evolução noutros países, nomeadamente nos países 
mediterrânicos, e tornar possível que esta realidade fosse integrada no contexto de outros 
trabalhos semelhantes a nível da Europa. 
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Como o projecto PHEPA tinha uma primeira fase de formação dos médicos, afigurou-se 
necessário conceber um programa de formação com conteúdos que fossem adequados e com 
uma metodologia de formação apropriada ao objectivo a que se destinava. Tendo em conta 
que o Projecto PHEPA Europeu preparou materiais e um programa de formação, em técnicas 
de intervenção para redução dos consumos de álcool, destinado a profissionais de saúde dos 
cuidados primários de saúde foi necessário proceder-se à tradução e adequação desses 
materiais formativos considerando as realidades da cultura de cada país envolvido no 
projecto. Foi valorizado que o processo de aprendizagem decorrente da formação facilitasse a 
transferência para a prática clínica. 
Os métodos de aprendizagem corresponderam à aprendizagem activa para adultos, de modo a 
proporcionar a aplicação do apreendido na prática diária, integrando de preferência métodos 
que recorressem a normas de orientação clínicas baseadas em evidência científica e incluindo 
estratégias de capacitação e de reforço da prática. 
O modo como os materiais de formação foram adaptados, com conteúdos que foram ao 
encontro do programa de formação, permitiu preparar um pacote formativo na qual constam 
todos os conteúdos e o modo como pode ser utilizado pelo técnico de saúde que recebe a 
formação. Existe também um outro pacote, a ser utilizado pelo futuro formador, com 
exercícios de treino, slides replicáveis e casos para discussão em videograma para utilização 
no processo formativo. 
Depois dos materiais concebidos estarem prontos a utilizar, foram feitos alguns ensaios 
formativos de forma a poder identificar aspectos do conteúdo formativo a melhorar tendo em 
conta questões colocadas durante a formação. 
Apresentam-se seguidamente os conteúdos do Programa Formativo sobre o Consumo 
excessivo de Bebidas Alcoólicas e Abordagem dos Problemas Ligados ao Álcool.  
 
Introdução 
O Consumo de bebidas alcoólicas constitui um importante problema de Saúde Pública a nível 
da Europa. 
Os objectivos gerais de saúde para o Ano 2015 incluem: 
“Proporcionar o tratamento eficaz a pessoas com consumo de risco, assim como os que 
apresentem dependência de álcool” 
A concretização deste objectivo terapêutico implica uma educação médica actualizada sobre o 
álcool e os seus efeitos, assim como as diferentes abordagens terapêuticas. Neste contexto e 
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tendo em conta o papel privilegiado do médico dos Cuidados de Saúde Primários em termos 
de primeira linha de abordagem preventiva, há que disponibilizar a este grupo de profissionais 
uma formação médica sólida e eficaz que permita o desenvolvimento de competências nesta 
área. 
Os médicos necessitam de ter informação pertinente sobre o consumo de bebidas alcoólicas e 
os Problemas Ligados ao consumo de Álcool e estar aptos a fazer a identificação precoce e a 
intervir junto dos seus doentes no que respeita aos padrões de consumo. 
O Plano Europeu sobre o Álcool e a Estratégia Europeia actual não contemplam só os doentes 
com dependência alcoólica, mas destacam também a intervenção junto dos consumidores de 
risco após detecção dos consumos. 
Os médicos dos Cuidados de Saúde Primários, encontrando-se no primeiro nível da 
abordagem em termos de saúde, deverão saber identificar os seus doentes com Problemas 
Ligados ao consumo de Álcool e decidir quem necessita de ser referenciado e quem poderá 
beneficiar de uma Intervenção Breve no sentido da redução dos consumos. 
A Intervenção Breve deve ser dirigida a bebedores excessivos, após a detecção deste nível de 
consumos através do questionário AUDIT. 
Os programas de educação básica sobre o álcool e os problemas relacionados com o seu 
consumo deverão estar divididos em três níveis educativos: pré-graduada, pós-graduada e 
formação médica continuada. 
 
Programa de Formação sobre Abordagem dos Problemas Ligados ao Álcool em 
Cuidados de Saúde Primários 
 
Em 1992, a OMS identificou 12 competências atribuídas aos médicos nomeadamente dos 
Cuidados de Saúde Primários para a adequada abordagem na prevenção e tratamento dos 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool: 
1. Conhecimento da prevalência do consumo prejudicial do álcool e dos problemas físicos, 
psíquicos e sociais relacionados; 
2. Conhecimento e avaliação dos efeitos do problema do álcool no doente e na sua família; 
3. Consciência das atitudes pessoais do doente a respeito do álcool; 
4. Competência para identificar os diversos indicadores dos problemas físicos e psicológicos e 
sociais relacionados com o álcool; 
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5. Competência para comunicar a informação sobre o álcool e os problemas relacionados com 
o consumo aos doentes e seus familiares em contexto adequado; 
6. Competência para distinguir entre os níveis de consumo de risco e dependência; 
7. Competência para tratar das consequências físicas e as complicações da intoxicação aguda; 
8. Competência para recolher uma história clínica objectiva; 
9. Competência para reconhecer os sinais de uma doença relacionada com o Álcool; 
10. Competência para interpretar os marcadores biológicos de forma adequada; 
11. Competência para definir um plano terapêutico mais adequado (Intervenção Breve ou 
referenciação); 
12. Competência para gerir a desintoxicação em ambulatório. 
 
Tendo em conta estas recomendações e a actual promoção de identificação precoce e 
Intervenção Breve definiram-se objectivos gerais de aprendizagem e a meta de formação. 
 
Objectivos gerais 
1. Conhecer os conceitos relativos aos Problemas Ligados ao consumo de Álcool; 
2. Ser capaz de fazer uma detecção precoce dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool; 
3. Ser capaz de identificar quais os doentes que beneficiariam de uma Intervenção Breve ou 
de uma referenciação; 
4. Desenvolver competências para comunicar a informação aos doentes sobre os consumos e 
administrar uma Intervenção Breve. 
 
Meta da formação 
O Médico deverá tomar consciência do seu papel nos Problemas Ligados ao consumo de 
Álcool e desenvolver competências de abordagem face aos consumidores excessivos de 
bebidas alcoólicas. 
A. Componentes chave da formação  
1. Conhecimentos 
2. Competências 
3. Atitudes 
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1. Conhecimentos: 
1.1 Conhecimentos sobre os conceitos. 
 Critérios sobre consumo de risco, nocivo e dependência alcoólica. 
 Perfil dos consumidores. 
 Problemas físicos, psicológicos e sociais relacionados com o álcool. 
 Dimensão do risco de consumo. 
1.2 Conhecimentos sobre a detecção precoce. 
 Detecção do tipo de consumos: como e quando perguntar sobre o consumo de álcool. 
 Como e quando utilizar e interpretar questionários de diagnóstico e marcadores biológicos 
indicadores do consumo de risco e nocivo. 
1.3 Conhecimentos sobre as Intervenções Breves. 
 Conceito de Intervenção Breve e seu substrato teórico. 
 Modelo de mudança de comportamento de Prochaska e DiClemente. 
 Fundamentos da abordagem motivacional. 
 Elementos activos da Intervenção Breve (acrónimo FRAMES). 
 Benefícios da Intervenção Breve. 
 Papel dos Cuidados de Saúde Primários. 
 Técnicas de Intervenção Breve: aconselhamento simples face a Intervenção Breve 
motivacional. 
 Indicações respectivas da Intervenção Breve e/ou referenciação. 
 Desintoxicação domiciliária (indicações e estratégias). 
1.4 Outros conhecimentos complementares. 
 Custos dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool. 
 Conhecimentos básicos sobre programas terapêuticos.  
 Conhecimentos básicos sobre o tratamento farmacológico da dependência alcoólica 
(indicações, efeitos secundários e interacções terapêuticas). 
 Conhecimentos básicos sobre resultados de tratamento e recaídas. 
 Informação sobre o material de apoio para doentes (folhetos de auto-ajuda) e para os 
médicos (orientações, lista de recursos locais para referenciação). 
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2. Competências: 
 Competências para detectar e valorizar os efeitos do abuso de álcool no doente e suas 
famílias. 
 Competências para comunicar a informação sobre os riscos e danos produzidos pelo 
álcool a doentes e seus familiares. 
 Competência para recolher uma história clínica objectiva. 
 Competência para abordar o doente com um estilo empático e motivacional. 
 Competência para decidir pela melhor abordagem (Intervenção Breve ou referenciação) 
para o doente. 
 Competência para o aconselhamento. 
 Competência para atingir, com o doente, um mútuo compromisso terapêutico. 
3. Atitudes: 
 Atitudes isentas de juízos de valor. 
 Respeito e empatia. 
 Expectativas equilibradas. 
 Confiança em si mesmo. 
 
B. Estratégias 
1. Estratégias para a transmissão do conhecimento teórico 
2. Estratégias para treino das competências 
3. Estratégias para a promoção de atitudes positivas e de compromisso terapêutico 
 
1. Estratégias para a transmissão do conhecimento teórico. 
Trabalhar o modelo de mudança de comportamentos de Prochaska e DiClemente: 
 Introduzir conceitos básicos da entrevista motivacional como fundamento teórico para as 
Intervenções Breves; 
 Facilitar materiais de apoio, como questionários e outros instrumentos diagnósticos 
(conteúdos alcoólicos das bebidas e suas equivalências); 
 Lista de centros de referenciação. 
2. Estratégias para treino das competências. 
Treino fundamentalmente prático (exercícios práticos com exemplos e demonstração, role 
playing e estudo de casos, se possível com doentes reais). 
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Os exercícios práticos devem incluir: 
Detecção dos problemas de álcool: 
 Cálculo do consumo de álcool. 
 Aplicação e interpretação de questionários, como o Audit. 
 Interpretação de marcadores biológicos. 
 Identificação do estádio de mudança de acordo com modelo Prochaska. 
 Estudo de casos. 
 Classificação dos transtornos do álcool segundo CID-10. 
Intervenção (conselho breve): 
 Role playing em Intervenção Breve (de tipo motivacional). 
 Role playing em intervenções familiares, quando necessário. 
 Discussão sobre resistências e estratégias facilitadoras durante o role playing e análise de 
videogravação. 
O profissional de saúde deve aprender a integrar a Intervenção Breve dentro do processo 
sequencial iniciado na identificação precoce.  
3. Estratégias para a promoção de atitudes positivas e de compromisso terapêutico. 
As atitudes não devem ser ensinadas, mas promovidas. 
Discussão e análise das atitudes pessoais: 
1. No que respeita a bebida e a conduta com os consumos. 
2. Geradas na entrevista com o doente. 
3. Geradas durante o role playing (papel do doente e do terapeuta). 
Discussão sobre o compromisso terapêutico: 
Existem três factores facilitadores que deverão ser abordados no grupo: a adequação, a 
legitimidade e o suporte (supervisão e reforço). 
 
Elaboração do Programa de Formação 
A partir dos resultados das necessidades formativas e tendo em conta a percepção de atitudes 
face aos doentes com consumo excessivo de álcool foram definidos os objectivos de 
formação, assim como os procedimentos metodológicos necessários à sua implementação. 
De acordo com os pressupostos do Projecto Europeu PHEPA iniciou-se o processo de 
adequação dos conteúdos programáticos, considerando a população-alvo de médicos de 
família e os objectivos a atingir em termos de conhecimentos, capacidades, aptidões, atitudes 
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e  comportamentos, assim como as estratégias de formação e forma de organização da 
formação, métodos pedagógicos, os recursos necessários à sua operacionalização e respectiva 
calendarização. 
Foi necessário integrar outras peças documentais com o objectivo de suportar as opções 
assumidas e enquadrar o conteúdo do programa na sua estratégia de desenvolvimento. 
Referimo-nos às seguintes peças documentais: 
- Linhas de orientação do Programa de Formação (objectivos gerais de formação e medidas 
necessárias à sua implementação); 
- Nº de Cursos e acções de formação a realizar (identificação dos cursos, objectivos gerais e 
específicos, formandos por curso/acção, conteúdos programáticos, identificação de 
metodologias formativas); 
- Calendarização dos cursos/acções; 
- Organização e desenvolvimento/execução do Programa Formativo. 
Fizeram parte da equipa formadores profissionais com saber e efectiva experiência 
profissional na área com domínio quer das competências pedagógicas quer técnicas inerentes 
ao exercício da função. 
Ao nível da metodologia de formação aplicada, por norma, foi utilizada uma metodologia 
diversificada, de forma a torná-la estimulante face aos diferentes estilos de aprendizagem dos 
participantes e de acordo com o suporte formativo implementado pelo Projecto Europeu 
PHEPA. Privilegiaram-se os métodos activos, assim como o método demonstrativo pela sua 
possibilidade de exemplificação prática e aplicação dos conhecimentos, não descurando 
pontualmente os métodos expositivo e interrogativo, sempre que oportuno. Todas as técnicas 
aplicadas visaram a tomada de consciência por parte dos formandos, médicos de família, da 
sua actuação em situação real, identificando os seus pontos fortes e estabelecendo objectivos 
de progresso em termos de aprendizagem, assim como a garantia de um processo facilitador 
de suporte na aplicação dos conteúdos apreendidos na prática clínica assegurando, deste 
modo, a transferência do objecto de aprendizagem para a realidade assistencial e 
organizacional. 
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PARTE II – Investigação 
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DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
Para além de um estudo preliminar (pré-estudo) com o intuito de fazer a aferição do 
questionário de percepção de atitudes (ANEXO D - SAAPPQ), o presente estudo foi 
constituído por duas componentes.  
A primeira componente envolveu uma amostra aleatória de médicos do Distrito de Lisboa, da 
qual foram selecionados médicos para formação sobre detecção de doentes com consumo de 
álcool (grupo experimental), os quais, após detecção do nível de consumo em doentes com 
idade superior a 18 anos que recorreram à sua consulta, aplicaram uma Intervenção Breve. Os 
restantes médicos da amostra aleatória seguiram o mesmo procedimento dos médicos do 
grupo experimental, embora sem formação sobre detecção de doentes com consumo de álcool 
(grupo de controlo). A ambos os grupos de médicos (experimental e de controlo) se mediu, 
através do SAAPPQ, a percepção das atitudes antes (T1) e 9 meses após a data da formação 
(T2), tendo esta sido realizada no sentido de aumentar as competências dos médicos na 
detecção e intervenção junto dos doentes que fazem consumo de risco e nocivo de bebidas 
alcoólicas. 
A segunda componente envolveu os doentes que recorreram à consulta dos Médicos de 
Família de ambos os grupos (experimental e de controlo), aos quais foi aplicado o 
questionário AUDIT - ANEXO E - AUDIT (T1) para detecção do consumo de álcool. Para 
doentes que revelaram consumo de risco, o questionário AUDIT foi novamente aplicado 9 
meses depois da primeira consulta (T2) depois de uma intervenção, de modo a avaliar a 
evolução de consumo de bebidas alcoólicas. 
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O seguinte esquema resume o delineamento do estudo: 
 
Figura 1. Esquema do delineamento do estudo. 
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OBJECTIVOS 
 
Objectivos gerais 
 
 Aferir o questionário SAAPPQ em Médicos de Família de um conjunto de Centros de 
Saúde do distrito de Lisboa; 
 Confirmar se a formação de médicos em Intervenções Breves para abordar os PLA 
contribui para mudar a percepção de atitudes dos mesmos em relação aos consumidores de 
risco e nocivo de álcool; 
 Avaliar a efectividade das Intervenções Breves para intervir junto dos doentes detectados 
como consumidores de risco e nocivos de álcool. 
 
Objectivos específicos 
 
Quanto aos Médicos de Família 
o (1ª Fase) 
 Aferir o questionário SAAPPQ em Médicos de Família de um conjunto de Centros de 
Saúde do distrito de Lisboa; 
 Caracterizar uma amostra aleatória de Médicos de Família de um conjunto de Centros de 
Saúde do distrito de Lisboa, do ponto de vista sócio-demográfico e em termos da sua 
abordagem sobre PLA. 
o (2ª Fase) 
 Caracterizar uma amostra aleatória de Médicos de Família de um conjunto de Centros de 
Saúde do distrito de Lisboa, do ponto de vista sócio-demográfico e em termos da sua 
abordagem sobre PLA (grupo experimental e grupo de controlo); 
 Caracterizar de acordo com o SAAPPQ a percepção de atitudes dos médicos relativamente 
aos consumos de álcool e PLA no T1 e no T2 (9 meses após a formação, no grupo 
experimental e no grupo de controlo); 
 Avaliar se a percepção de atitudes, através do SAAPPQ sobre consumo de álcool e PLA, 
se modificou no grupo de médicos que teve formação sobre Intervenções Breves (grupo 
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experimental) quando comparado com a percepção de atitudes dos médicos que não 
tiveram formação sobre PLA (grupo de controlo). 
 
Quanto aos doentes dos Médicos de Família 
o (apenas 2ª Fase) 
 Caracterizar uma amostra de doentes frequentadores das consultas de um conjunto de 
Centros de Saúde do distrito de Lisboa, do ponto de vista sócio-demográfico e em termos 
do consumo de bebidas alcoólicas; 
 Determinar a prevalência de consumidores excessivos nessa amostra; 
 Estratificar a população em níveis de risco de modo a identificar o tipo de consumidor; 
 Identificar problemas de saúde dos doentes de acordo com ICPC2 (ANEXO G – ICPC 2), 
comparando doentes com consumo de risco, nocivo e dependência com doentes de baixo 
risco; 
 Avaliar a efectividade da Intervenção Breve aplicada, após a detecção pelo AUDIT, de 
doentes com consumo de álcool pelos médicos que tiveram formação quando comparada 
com doentes que, após a detecção, foram acompanhados pelos seus médicos que não 
tiveram formação. 
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METODOLOGIA DO ESTUDO 
 
Planeamento e preparação do estudo 
No final de 2004 e primeiro trimestre de 2005 decorreu o planeamento, delineamento e 
preparação para o estudo, envolvendo a realização de actividades essenciais. 
 
Revisão bibliográfica 
A revisão bibliográfica, cujos resultados orientaram o delineamento do estudo, foi feita 
através da MEDLINE e da Cochrane Database para recolha de artigos que ilustrassem os 
conteúdos que justificaram esta tese, nomeadamente as questões de investigação e os 
objectivos propostos. 
Foram introduzidas as expressões alcohol* para o título e, como palavras-chave, isoladas ou 
em combinação, epidemiology, incidence, prevalence, risk, mortality, morbidity, disability*, 
quality of life, burden, comorbidity, cost, utilization, treatment, brief interventions*, 
psychotherapy*, primary care, recognition, detection, screening, psychometrics, scale, 
liaison, collaborative, attitudes, skills, knowledge. Foram, em particular, pesquisados artigos 
com as tipologias Review e Meta-analysis para, seguindo os princípios da medicina da 
evidência, obter fontes de informação fiável e sólida. Outros artigos e documentos poderão ter 
sido incluídos por estarem referenciados em índices de artigos de referência. 
Para sistematizar a informação existente em Portugal, fez-se uma revisão bibliográfica de 
textos de autores portugueses com os termos “álcool” e “abordagem” nas bases de dados das 
revistas portuguesas Índex Médico Português, sítio de Faculdades portuguesas, Escola 
Nacional de Saúde Pública, Revista da Sociedade Portuguesa de Alcoologia, Revista 
Portuguesa de Clínica Geral, como exemplos. 
Há que destacar as dificuldades verificadas na realização da pesquisa da bibliografia 
portuguesa: os motores de busca nacionais são pouco acessíveis, há publicações sem peer-
review e de edição pontual; é, assim, provável que existam estudos nacionais não 
contemplados nesta revisão. 
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TIPO DE ESTUDO 
 
O presente trabalho teve duas fases distintas com dois tipos de estudo subjacentes. Uma fase 
de caracterização e aferição do questionário SAAPPQ numa amostra aleatória de médicos do 
Distrito de Lisboa (1ª Fase) – estudo descritivo e transversal e outra fase com duas 
componentes, que pretendeu, por um lado, analisar a percepção de atitudes dos Médicos de 
Família em relação ao consumo de álcool dos seus doentes antes da formação e nove meses 
após a formação, já com aplicação na prática clínica do apreendido, e a segunda componente 
foi verificar se, com a formação, se demonstraria um aumento de competências desses 
Médicos de Família ao detectar e intervir junto dos seus doentes com consumo de risco ou 
nocivo de álcool, o que seria medido através da aplicação do AUDIT na fase de detecção com 
Intervenção Breve e nova aplicação do AUDIT nove meses depois (2ª Fase) – estudo de tipo 
quase-experimental analítico, prospectivo e longitudinal. 
 
População em estudo de médicos e de doentes 
 
População-alvo 
Uma população-alvo é a população dos Médicos de Família que têm a função de reconhecer e 
intervir nos doentes com consumos de bebidas alcoólicas que acedem aos Cuidados de Saúde 
Primários. Para tal, esses médicos foram objecto de uma formação dirigida para a detecção e 
Intervenção Breve junto destes doentes. A amostra desta população de médicos tem 
precedência em relação à amostra de doentes que depende daquela, quanto à selecção e 
recrutamento. É relativamente a esta amostra de médicos que se pretende medir a percepção 
de atitudes dos mesmos sobre a abordagem de consumidores de bebidas alcoólicas antes e 
cerca de 9 meses após formação sobre Intervenção Breve junto dos seus doentes detectados. 
Estes resultados são ainda comparados com os de um grupo de médicos de controlo que 
também intervieram sobre os seus doentes detectados.  
A outra população-alvo é constituída pelos doentes que utilizaram os Centros de Saúde que, 
por qualquer motivo, recorrem à consulta de saúde do adulto dos Médicos de Família 
envolvidos no estudo e sobre os quais se faz a detecção e intervenção no sentido da redução 
dos consumos de álcool. 
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Definição das amostras 
 
Para a definição da amostra teve-se em consideração: 
 1ª Fase – Pré-estudo: a aferição do SAAPPQ em que a unidade de análise era o 
médico.  
 2ª Fase – Estudo com T1 (na primeira consulta) e T2 (após nove meses): 
De aplicação do SAAPPQ em que a unidade de análise era ainda o médico.  
De aplicação do AUDIT em que a unidade de análise era o doente.  
 1ª Fase – Pré-estudo: para a aferição do questionário SAAPPQ teve-se em atenção os 
seguintes critérios de escolha da amostra de médicos: 
  a) A “regra de 5 k” [275] em que a dimensão mínima da amostra deverá ser 5 
vezes o número de questões em presença (mínimo de 5 x 10 = 50); 
  b) Que a dimensão mínima de “10% de uma população finita” [276] é uma boa 
dimensão para validação de um questionário (população 1.380: 10% seriam 138). 
Assim, com base nos critérios referidos, a dimensão mínima deveria ser entre 140 a 150 
médicos, tendo-se optado pela selecção de 200 para assegurar uma perda máxima de drop-
outs de 25%. Esta dimensão amostral está de acordo com os critérios defendidos por Smith 
[277]
 
que, para uma precisão de 98% (erro amostral de 2%), preconiza uma amostra de 
dimensão 179 para uma população de 1.000 indivíduos e de 197 para uma população de 2.000 
indivíduos. Assim, com base neste critério, para uma população de 1.380 médicos dever-se-ia 
ter uma amostra de 185, para um erro amostral de 2%. 
Para o estudo propriamente dito, um dos objectivos era também estimar a proporção de 
consumidores excessivos de álcool. A população de doentes dos médicos dos centros 
seleccionados tinha uma dimensão aproximada de 2.070.000 doentes (1380 médicos * 1500 
doentes).  
A dimensão amostral é dada pela fórmula:  
  n = (z
2 
* p * (1 - p)) / 
2
  
onde: 
 Z representa o valor da tabela da distribuição Normal para um nível de confiança de 
95% (z=1,96); 
 p a proporção de consumidores de álcool na população; 
 o erro amostral pretendido. 
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Assim, para um erro amostral de 1,5%, e com base na estimativa dada pela literatura de que 
os consumidores excessivos de álcool seriam aproximadamente 10% da população, estimou-
se uma amostra de 1.536 indivíduos. Com base no mesmo critério de 25% de drop-outs, 
definiu-se a amostra com a dimensão de 2.000 doentes. 
Para a selecção destes 2.000 doentes, e considerando que cada médico poderia seleccionar 20, 
estimou-se uma amostra de 100 médicos para esta fase do estudo. 
Face ao exposto, a dimensão amostral ficou caracterizada por: 
 1 – Selecção de 300 médicos, sendo 200 para o pré-estudo e 100 para o estudo 
propriamente dito; 
 2 – Selecção de 2.000 doentes para o estudo. 
 
Estratégia de amostragem 
 
Definidas as dimensões amostrais, houve necessidade de definir a estratégia de amostragem 
para a sua selecção.  
Começou por definir-se os critérios de inclusão/exclusão dos Centros de Saúde. A sub-região 
de Saúde de Lisboa apresentava as Unidades de Saúde A, B1, B2, B3, C, D, E e F. 
O critério de exclusão dos centros foi o de logística de implementação do estudo, isto é, todos 
os centros que apresentassem factores que pudessem dificultar o acompanhamento foram 
excluídos para não inviabilizar o estudo (Unidade de Saúde F) sendo incluídos Centros de 
Saúde das Unidades A, B (B1, B2, B3), C, D e E. Assim, do total de Centros de Saúde 
distribuídos por estas unidades participaram os seguintes Centros de Saúde: 
 no pré-estudo (não assinalados a negrito): 
 no estudo (assinalados a negrito): 
 
Unidade A : Alvalade, Odivelas, Lumiar, Pontinha, Benfica, Loures; 
Unidade B: B1 - Lapa, Luz Soriano, Graça, São Mamede, Santa Isabel; 
                   B2 - Alameda, Coração de Jesus, Penha de França, Marvila, São João; 
                   B3 - Olivais, Sacavém, Sete Rios; 
Unidade C: Ajuda, Alcântara e Santo Condestável, Oeiras, Carnaxide; 
Unidade D: Amadora, Algueirão, Cacém, Pêro Pinheiro, Queluz, Reboleira, Rio de  Mouro, 
Sintra, Venda Nova; 
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Unidade E: Arruda, Azambuja, Alhandra, Alenquer, Póvoa de Santa Iria, Vila Franca de 
Xira; 
Unidade F (excluída): Cadaval, Lourinhã, Mafra, Sobral de Monte Agraço, Torres Vedras. 
 
Criou-se uma listagem com todos os médicos destes centros seleccionados e foi atribuído um 
número a cada médico. A listagem foi introduzida num computador onde foi feita a selecção 
aleatória dos médicos, tendo sido seleccionados da lista 300 médicos. 
Foi, assim, envolvida no pré-estudo a participação de 200 Médicos de Família. 
Para a segunda fase (estudo propriamente dito) seleccionaram-se 100 médicos (50 no grupo 
experimental e 50 no grupo de controlo) distribuídos por 10 Centros de Saúde.  
Foram então contactados os 100 médicos (50 no grupo experimental e 50 no grupo de 
controlo) da lista para aderirem ao estudo, tendo os médicos do grupo experimental sido 
convidados a fazer a formação e, após a referida formação, a aplicarem o questionário AUDIT 
a 50 doentes de forma a detectar doentes consumidores de álcool
a
 do Centro de Saúde, de 
forma sequencial, durante as consultas diárias. Foi-lhes ainda pedido que fizessem uma 
intervenção junto dos doentes detectados que tivessem consumo de risco e nocivo, sendo 
dadas instruções de como referenciar os doentes que fossem dependentes. A formação ocorreu 
nos meses de Fevereiro, Março, Abril e Maio de 2007, seguida de detecções e Intervenções 
Breves, tendo os doentes sido acompanhados durante cerca de nove meses. A partir de Junho 
de 2008 procedeu-se à recolha dos instrumentos aplicados (nomeadamente, o AUDIT para os 
doentes e o SAAPPQ para os médicos), tendo sido feito o tratamento dos dados, a análise 
estatística e redacção do relatório final durante o primeiro semestre do ano 2009. 
As acções de formação foram realizadas de acordo com um programa formativo (ANEXO C 
– Programa de formação) com conteúdos programáticos previamente definidos através do 
projecto PHEPA. 
Os médicos do grupo de controlo tiveram uma acção de sensibilização em que lhes foram 
explicados os objectivos do estudo e ainda como metodologicamente iria decorrer a evolução 
do estudo, assim como os procedimentos de detecção dos consumidores de álcool e a 
aplicação dos instrumentos. Foi também garantido que todos os médicos do grupo de controlo 
que quisessem teriam possibilidade de fazer a formação após o estudo. 
                                                 
a
 O valor de 20 doentes inicial foi aumentado para 50, de modo a fazer face aos critérios de exclusão e perdas 
que pudessem entretanto ocorrer. 
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Critérios de inclusão nas amostras 
 
Amostra de Médicos 
Esta amostra aleatória de Médicos de Família tinha por fim também a clara definição de uma 
população-alvo para efeitos de formação e aplicação, no local de trabalho, da detecção e 
Intervenção Breve junto dos seus doentes. 
Critérios de inclusão dos participantes – Médicos de Família: 
1. Carreira de Medicina Familiar; 
2. Com funções clínicas; 
3. Actividade em locais – Centros de Saúde – previamente definidos. 
 
Amostra de Doentes 
Foram considerados na inclusão para o estudo todos os doentes consecutivos, com idade 
superior ou igual a 18 anos, sem dificuldades cognitivas e sensoriais impeditivas da 
comunicação e com compreensão da língua portuguesa e que cumprissem as seguintes 
condições. 
Critérios de inclusão dos participantes – Doentes: 
1. Idade igual ou superior a 18 anos; 
2. Compreensão de português; 
3. Sem compromisso cognitivo ou da comunicação; 
4. Concordar em participar do estudo e assinar um termo de consentimento 
informado; 
5. Não ter perturbações de comportamento grave ou sintomas psicóticos; 
6. Não estar intoxicado ou em síndroma de abstinência de álcool ou drogas; 
7. Não estar em tratamento por dependência de álcool ou outras dependências. 
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VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS 
 
Quatro variáveis são fundamentais: duas dependentes e duas independentes. 
 
Estudo com amostra de médicos: 
Variável independente – formação; 
Variável dependente – atitudes dos médicos (medido pelo SAAPPQ). 
 
Estudo com amostra de doentes: 
Variável independente – Intervenção Breve; 
Variável dependente – consumo de álcool (medido pelo AUDIT). 
 
Escalas e instrumentos de avaliação: 
SAAPPQ - (Short Attitudes and Alcohol Problems Perception Questionnaire) 
AUDIT - (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
 
Passamos a descrever esses instrumentos, no total de dois, os motivos da sua escolha para o 
estudo e as variáveis obtidas através deles. 
 
Variáveis para a amostra de médicos 
 
Variáveis sócio-demográficas 
 
 Sexo – Feminino e masculino; 
 Idade – Em anos; 
 Anos de actividade profissional; 
 Exclusividade – Esta variável foi operacionalizada como “Sim” ou “Não”. 
 
Variáveis relacionadas com competências em alcoologia 
 
Participação em formação em Alcoologia – Esta variável foi operacionalizada como “Sim” ou 
“Não”. 
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Utilidade para a sua prática clínica – Esta variável foi operacionalizada como “Sim ou “Não”. 
 
Necessidade de melhor formação nesta área – Esta variável foi operacionalizada como “Sim 
ou “Não”. 
 
Importância dada aos PLA – Operacionalizada nas seguintes classes: 
a) Muito importante; 
b) Importante; 
c) Alguma importância; 
d) Sem importância. 
 
Doentes que assiste por semana com PLA – Operacionalizada nas seguintes classes: 
a) menos que 5; 
b) 5 a 10; 
c) 10 a 20; 
d) mais que 20. 
 
A possibilidade que os Centros de Saúde têm de dar as respostas adequadas aos doentes com 
PLA – Esta variável foi operacionalizada como “Sim ou “Não”. 
 
Necessidade de implementar novos tipos de abordagem dos PLA (Problemas Ligados ao 
consumo de Álcool), nomeadamente as “Intervenções Breves” – Esta variável foi 
operacionalizada como “Sim ou “Não”. 
 
Principais dificuldades por lidar com doentes com Problemas Ligados ao consumo de Álcool 
– Operacionalizada nas seguintes classes: 
a) Falta de treino – operacionalizada como “Sim” ou “Não”; 
b) Dificuldade em fazer o diagnóstico – operacionalizada como “Sim” ou “Não”; 
c) Falta de tempo – operacionalizada como “Sim” ou “Não”; 
d) Falta de incentivos – operacionalizada como “Sim” ou “Não”; 
e) Consultas frustrantes – operacionalizada como “Sim” ou “Não”. 
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Variável Instrumental 
 
SAAPPQ (Short Attitudes and Alcohol Problems Perception Questionnaire) 
Cinco dimensões, cada uma delas com duas afirmações, o que perfaz dez afirmações que 
podem ser respondidas numa escala de Likert com cinco níveis de resposta, desde discordo 
totalmente, discordo, nem concordo nem discordo, concordo e concordo totalmente. 
Note-se que as perguntas 6, 7 e 8 foram invertidas por indicação do autor (Peter Anderson). 
 
Adequação – Perguntas 1 e 2 
Legitimidade – Perguntas 3 e 4 
Motivação – Perguntas 5 e 6 
Autoestima – Perguntas 7 e 8 
Satisfação – Perguntas 9 e 10  
 
 
Adequação – Variável operacionalizada pelo conhecimento das causas dos Problemas Ligados 
ao consumo de Álcool e pela capacidade para prestar conselhos aos doentes, de forma 
apropriada, sobre o consumo de álcool e seus efeitos.  
 
Legitimidade – Variável operacionalizada pelo direito de inquirir os doentes sobre o seu 
consumo de álcool, quando tal for necessário, e que doentes são da opinião de que tem o 
direito de os inquirir sobre o seu consumo de álcool, quando tal for necessário. 
 
Motivação – Variável operacionalizada pelo gostar de trabalhar com consumidores excessivos 
de álcool e o pessimismo ser a atitude mais realista a tomar relativamente aos casos de 
consumidores excessivos de álcool. 
 
Autoestima – Variável operacionalizada pelo reconhecimento de que não se tem capacidade 
para lidar com consumidores excessivos de álcool e que trabalhar com consumidores 
excessivos de álcool não é um motivo de orgulho. 
 
  
 
104 
Satisfação – Variável operacionalizada pelo facto de que lidar com consumidores excessivos 
de álcool é gratificante e que se gosta de lidar com consumidores excessivos de álcool. 
 
O trabalho de campo decorreu, numa primeira fase, com aferição do questionário SAAPPQ, 
com preparação de materiais para a formação e formação dos médicos do grupo experimental 
e com trabalho de campo envolvendo os médicos formados e os médicos do grupo de 
controlo. 
 
Cada pergunta (assim como cada dimensão) foi codificada para fins estatísticos em 
“Concordante”, “Nem concordante nem Discordante” e “Discordante”, da seguinte forma: 
 
Codificação por pergunta: 
 Pontuação 1 (mínimo) ou 2: Discordante. 
 Pontuação 3: Nem concordante nem Discordante. 
 Pontuação 4 ou 5 (máximo): Concordante. 
 
Codificação por dimensão (de acordo com a operacionalização definida anteriormente): 
 Pontuação de 2 (mínimo) a 5: Discordante. 
 Pontuação 6: Nem concordante nem discordante. 
 Pontuação de 7 a 10 (máximo): Concordante. 
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Variáveis para a amostra de doentes 
 
Foram estudadas as seguintes variáveis para o grupo dos doentes: 
 
Variáveis sócio-demográficas 
 
 Idade – Em anos. 
 Escolaridade – Operacionalizada como em seguida se descreve:a 
 
Analfabeta Não lê nem escreve. 
Lê e escreve Embora sem escolaridade formal. 
Primária 4º ano de escolaridade, antiga 4ª classe. 
Preparatória 6º ano de escolaridade, equivalente ao antigo 1º ciclo liceal. 
Básica 9º ano de escolaridade, equivalente ao 2º ciclo liceal. 
Secundária 12º ano de escolaridade, equivalente ao 3º ciclo liceal. 
Profissional Alternadamente, a via directa de 5 anos pós-escolaridade primária, ou o ensino básico 
seguido de dois ou mais anos profissionalizantes. Inclui os antigos cursos comerciais e 
industriais. 
Superior Frequência de universidades, escolas superiores e institutos politécnicos. 
Não 
aplicável 
Quando, por condição física ou mental, nenhuma das situações anteriores se aplica.  
 
 
 Situação profissional – Operacionalizada nas seguintes classes: 
a) Trabalhador(a) activo(a); 
b) Desempregado(a); 
c) Reformado(a); 
d) Doméstica; 
e) Estudante; 
f) Outra situação; 
g) Não aplicável. 
 
 
                                                 
a
 A metodologia seguida para a operacionalização das variáveis “Escolaridade” e “Situação profissional” 
baseou-se na seguida por J. G. Jordão e A. B. Sá nas respectivas dissertações de doutoramento. 
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Quando se verificasse sobreposição de situações que não fossem logicamente incompatíveis 
(por exemplo, trabalhadores-estudantes, reformado/as e domésticas), foi seguido o seguinte 
esquema de prioridades: 
 
Reformado(a) > trabalhador(a) activo(a) > desempregado(a) > doméstica > estudante. 
 
Nesta ordenação, perante uma sobreposição de duas características, contíguas ou não, deveria 
sempre ser escolhida a que estivesse à esquerda. 
 
 Situação marital – Operacionalizada nas seguintes classes: 
a) Solteiro(a); 
b) Casado(a) ou junto; 
c) Divorciado(a); 
d) Viúvo(a); 
e) Outra. 
 
Nesta variável procurou contemplar-se a situação de facto e não apenas o estado civil. A 
classe “casado/junta” utilizou-se na situação efectiva de coabitação e não a contactos 
esporádicos. O mesmo princípio foi aplicado às situações “solteira”, “divorciada” e “viúva”, 
predominando a situação efectiva, independentemente da existência de relacionamento 
pessoal esporádico. (Recorda-se que um dos critérios de inclusão do estudo é a existência de 
actividade sexual.) 
 
 Etnia – Operacionalizada nas seguintes classes: 
a) Branca; 
b) Negra; 
c) Cigana; 
d) Indiana; 
e) Outra. 
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Variável Instrumental 
 
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
 
Os doentes que foram à consulta de medicina familiar foram abordados no sentido de 
preencher o AUDIT, sendo desde logo solicitado o consentimento informado para todos os 
passos da sua participação (questionário e intervenção), assim como garantida a 
confidencialidade dos dados. 
Assim, durante a consulta, e de modo consecutivo, foi aplicado o AUDIT a todos os 
indivíduos que obedeciam aos critérios de inclusão a que se seguiu uma Intervenção Breve 
sempre que o nível de consumo fosse superior aos valores considerados internacionalmente de 
baixo risco, tendo em conta a pontuação do AUDIT. Pretendia-se que, em continuidade, o 
doente identificado fosse sujeito a uma Intervenção Breve e que, no final de 9 meses, se 
voltasse a aplicar de novo o AUDIT para perceber que tipo de eficácia é que a intervenção 
teve em termos da redução do nível de consumos. 
Os médicos do grupo de controlo sem formação mas com sensibilização para este estudo 
também iriam intervir sobre os doentes com determinada pontuação do questionário AUDIT, 
mas da forma que usualmente procederiam. 
Para o médico, e no sentido de perceber as atitudes em relação a este tipo de problema, foram 
também passados os questionários SAAPPQ antes da formação e cerca de nove meses após a 
formação – intervenção no grupo experimental e de controlo. 
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AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
 
Frequência de consumo de bebidas alcoólicas – Variável operacionalizada no número de 
bebidas alcoólicas consumidas por período de tempo, de acordo com as opções: nunca (não 
consumidor – 0 pontos), uma vez por mês ou menos (1 ponto), duas a quatro vezes por mês (2 
pontos), duas a três vezes por semana (3 pontos) e quatro ou mais vezes por semana (4 
pontos). 
 
Quantidade de bebidas alcoólicas consumidas por dia – Variável operacionalizada no número 
de bebidas alcoólicas consumidas num dia normal, de acordo com as opções: uma ou duas (0 
pontos), três ou quatro (1 ponto), cinco ou seis (2 pontos), de sete a nove (3 pontos) e dez ou 
mais (4 pontos). 
 
Frequência de consumo de seis ou mais bebidas alcoólicas numa única ocasião (binge 
drinking) – Variável operacionalizada na frequência da prática de binge drinking, de acordo 
com as opções: nunca (0 pontos), menos de uma vez por mês (1 ponto), pelo menos uma vez 
por mês (2 pontos), pelo menos uma vez por semana (3 pontos) e diariamente ou quase 
diariamente (4 pontos). 
  
Frequência da dificuldade de parar de consumir bebidas alcoólicas depois de começar – 
Variável operacionalizada na frequência de ocasiões em que o consumidor teve dificuldade 
em parar de beber depois do início de consumo de bebidas alcoólicas, de acordo com as 
opções: nunca (0 pontos), menos de uma vez por mês (1 ponto), pelo menos uma vez por mês 
(2 pontos), pelo menos uma vez por semana (3 pontos) e diariamente ou quase diariamente (4 
pontos). 
 
Frequência do incumprimento de tarefas habitualmente exigidas, devido ao consumo de 
bebidas alcoólicas – Variável operacionalizada na frequência de ocasiões em que o 
consumidor não cumpriu tarefas que habitualmente lhe exigem por ter consumido bebidas 
alcoólicas, de acordo com as opções: nunca (0 pontos), menos de uma vez por mês (1 ponto), 
pelo menos uma vez por mês (2 pontos), pelo menos uma vez por semana (3 pontos) e 
diariamente ou quase diariamente (4 pontos). 
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Frequência do consumo de bebidas alcoólicas logo de manhã para “curar” uma ressaca – 
Variável operacionalizada na frequência de ocasiões em que o consumidor bebeu logo de 
manhã para “curar” uma ressaca, de acordo com as opções: nunca (0 pontos), menos de uma 
vez por mês (1 ponto), pelo menos uma vez por mês (2 pontos), pelo menos uma vez por 
semana (3 pontos) e diariamente ou quase diariamente (4 pontos). 
 
Frequência de sentimentos de culpa ou remorsos por ter consumido bebidas alcoólicas – 
Variável operacionalizada na frequência de ocasiões em que o consumidor sentiu culpa ou 
remorsos por ter consumido bebidas alcoólicas, de acordo com as opções: nunca (0 pontos), 
menos de uma vez por mês (1 ponto), pelo menos uma vez por mês (2 pontos), pelo menos 
uma vez por semana (3 pontos) e diariamente ou quase diariamente (4 pontos); 
 
Frequência de ocasiões em que o consumidor não se lembrou do que aconteceu na noite 
anterior devido ao consumo de bebidas alcoólicas – Variável operacionalizada na frequência 
de ocasiões em que o consumidor não se lembrou do que aconteceu na noite anterior devido 
ao consumo de bebidas alcoólicas, de acordo com as opções: nunca (0 pontos), menos de uma 
vez por mês (1 ponto), pelo menos uma vez por mês (2 pontos), pelo menos uma vez por 
semana (3 pontos) e diariamente ou quase diariamente (4 pontos). 
 
Ferimento físico (pessoal ou de terceiros) devido ao consumo de bebidas alcoólicas – Variável 
operacionalizada no acontecimento de ferimento físico (pessoal ou de terceiros) devido ao 
consumo de bebidas alcoólicas, de acordo com as opções: não (0 pontos), sim, mas não nos 
últimos 12 meses (2 pontos) e sim, aconteceu nos últimos 12 meses (4 pontos).  
 
Manifestação de preocupação pelo consumo de bebidas alcoólicas ou sugestão para parar o 
consumo por parte de familiar, amigo, médico ou profissional de saúde – Variável 
operacionalizada na preocupação pelo consumo de bebidas alcoólicas ou sugestão de paragem 
de consumo por parte de familiar, amigo, médico ou profissional de saúde, de acordo com as 
opções: não (0 pontos), sim, mas não nos últimos 12 meses (2 pontos) e sim, aconteceu nos 
últimos 12 meses (4 pontos). 
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Variáveis clínicas 
 
Problemas de saúde (ICPC2)  
Problemas de saúde do doente no processo clínico codificados segundo ICPC2. 
O médico de família registou, assim, para cada doente e a partir do processo clínico, a lista 
dos problemas de saúde (ICPC2). 
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APURAMENTO DOS DADOS 
 
Inicialmente a base de dados foi trabalhada em Microsoft Excel 2000. Esta foi depois 
exportada para SPSS (Stastitical Package for the Social Sciences) onde as variáveis e os 
valores foram preparados para a análise, tabulações e produção de gráficos. 
Para efectuar a análise estatística foi utilizado, como instrumento principal, o programa 
informático SPSS versão 16.0. Iremos posteriormente, aquando da análise de resultados, 
particularizar aspectos metodológicos relevantes para cada um dos objectivos do nosso 
trabalho, com acento particular nos aspectos estatísticos. Todavia, sempre que seja benéfico 
para a compreensão, durante a exposição dos resultados poderemos proceder a 
esclarecimentos que sejam oportunos. 
A identificação de delineamento de estudo foi um dos primeiros aspectos que se levantou em 
função das características do estudo. Os estudos experimentais e quase experimentais são os 
que envolvem intervenção experimental sobre as unidades de investigação, sendo neste caso a 
intervenção experimental feita a dois tipos de população, uma de médicos e outra de doentes 
desses médicos. No caso dos médicos, foram envolvidos numa formação relativa a 
Intervenções Breves em contexto da temática dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool e 
no caso dos doentes foram abordados com um novo modelo de intervenção de consulta 
médica, a Intervenção Breve pós-detecção dos consumidores de bebidas alcoólicas. 
Ou seja, no contexto dos médicos é a formação ministrada que vai permitir intervir junto dos 
doentes de uma determinada forma. No contexto dos doentes é a Intervenção Breve, que o 
médico apreendeu na formação, que vai ser utilizada. 
Pretende medir-se a efectividade destas duas intervenções, uma sobre os médicos com a 
formação sobre Intervenção Breve, outra sobre os doentes que é a intervenção que os 
respectivos Médicos de Família vão apreender na formação. 
Trata-se de efectividade e não de eficácia porque se pretende medir os efeitos em condições 
mais reais. Importa que os grupos a comparar sejam o mais semelhantes entre si, no que 
respeita às características individuais dos sujeitos envolvidos na investigação como, por 
exemplo, o género, a idade, o contexto de problema de saúde a estudar e a unidade de saúde a 
que pertence. Este estudo quase experimental é longitudinal e prospectivo na observação (e 
também no recrutamento dos sujeitos). 
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Os participantes foram convidados a participar no estudo, nos locais acima mencionados, 
tendo sido obtida autorização prévia dos responsáveis por cada serviço. Os seguintes 
instrumentos e formulários foram aplicados pelo entrevistador: 
Registo de participação – Formulário no qual os elementos data, nome da Unidade de Saúde, 
sexo, ano de nascimento do doente eram preenchidos e eram associados ao consentimento 
informado. 
Questionário de Informações Demográficas – O questionário para a recolha das variáveis 
sócio-demográficas, incluindo idade, estado civil, etnia, situação familiar, profissional e de 
escolaridade foi preenchido antes da aplicação do AUDIT. 
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) – Questionário estruturado com questões 
sobre o consumo de bebidas alcoólicas. 
As questões abordam quantidade e frequência, problemas relacionados ao uso, preocupação a 
respeito do uso por parte de pessoas. Cada resposta corresponde a uma pontuação, sendo que 
a soma total pode variar de 0 a 40. Os doentes que atingiram a pontuação na faixa de baixo 
risco, risco e nocivo e que aceitaram fazer parte do estudo, tiveram de assinar o consentimento 
de informado de participação, receberam informações sobre o estudo e foram informados 
sobre a garantia de anonimato. 
Formulário de registo da sessão de IB – Contém informações da pontuação atingida pelo 
doente no que se refere ao consumo de álcool e informação relativa a outros problemas de 
saúde do doente, segundo a classificação do ICPC2, e ainda idade de início dos consumos, 
assim como existência de outros familiares com Problemas Ligados ao consumo de Álcool. 
Era preenchido após a intervenção junto do doente na primeira aplicação do AUDIT (doentes 
do grupo experimental) e no seguimento. Um procedimento semelhante era realizado com o 
grupo de controlo após detecção com o questionário AUDIT (grupo de controlo). 
Procedimento – Cada profissional abordou cada doente que foi até à Unidade de Saúde para 
consulta e que preenchesse os critérios de inclusão no estudo, perguntando se o doente 
aceitava fazer parte de uma investigação sobre saúde. Quando o indivíduo aceitava participar, 
era feita a aplicação do AUDIT; quando o indivíduo atingia score do AUDIT entre 0 e 7 
recebia informações gerais sobre os possíveis riscos do uso inadequado de álcool. Tendo em 
conta que as três primeiras perguntas do AUDIT correspondem ao AUDIT C e que a 
pontuação acima de 4 no homem e acima de 3 na mulher corresponde a consumo de algum 
risco, sempre que o doente se situava entre esses valores e sete era dada um conselho breve 
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com uma atenção mais detalhada, em termos de informações gerais, sobre o consumo de 
álcool e níveis de consumo em função das unidades de bebida padrão. Quando a pontuação 
ficava acima do estabelecido para o estudo (20 ou mais) era encaminhado para equipa 
especializada em dependência de álcool. Porém, se a pontuação estivesse entre 7 e 20, era 
realizada uma Intervenção Breve com procedimentos específicos, em função da pontuação 
obtida, que corresponde a determinado nível de risco. Caso aceitasse participar, o doente era 
acompanhado pelo seu médico de família. Para o grupo experimental, o profissional de saúde 
seguia um protocolo pré-determinado que tinha sido apresentado durante a formação e cujo 
procedimento estava explicado num documento entregue na formação e que funcionava como 
auxiliar na execução prática em consulta, baseado na técnica de Intervenções Breves de base 
motivacional e que tem como objectivo a mudança de discurso do doente e também do seu 
nível de consumo. Os doentes eram acompanhados em consulta e, após 9 meses, respondiam 
novamente ao questionário AUDIT. A pontuação obtida pelo AUDIT, aplicado na consulta ao 
fim de 9 meses aos dois grupos, permitiu avaliar a efectividade da IB. 
Em síntese: 
Este estudo foi delineado e conduzido de forma a acompanhar uma amostra de médicos e os 
respectivos doentes. Os doentes estudados foram os que recorreram habitualmente às 
consultas de saúde do adulto. O essencial seria que os médicos detectassem casos de consumo 
excessivo para que interviessem de acordo com a formação que foi dada com a utilização de 
uma Intervenção Breve e verificar se a mesma intervenção era eficaz. Assim, tinha sido 
pedido aos médicos que fizessem uma detecção consecutiva e Intervenção Breve em doentes 
de ambos os sexos que frequentassem o Centro de Saúde e que contemplassem um conjunto 
de critérios de inclusão previamente definidos. 
Todos os casos identificados foram acompanhados durante 9 meses, com seguimento em 
consulta, tendo sido aplicado o AUDIT de novo ao fim desse tempo, no sentido de reavaliar 
se teria havido alteração da pontuação do AUDIT, nomeadamente no sentido da redução dos 
consumos. 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 
Consentimento informado 
 
Foi referido acima que um dos critérios de inclusão no estudo era o consentimento para 
participação no estudo. Esse consentimento foi obtido da seguinte forma: no início da 
consulta, uma vez identificado um doente cumprindo os critérios de inclusão, os objectivos do 
estudo e a sua metodologia eram explicados ao doente. Quando havia percepção por parte do 
médico de uma boa capacidade de compreensão por parte do doente, era-lhe feito o convite 
para participar no estudo em forma de carta (ANEXO A – Carta aos médicos, ANEXO B - 
Convite para colaborar no estudo), em que os diversos passos do estudo eram explicados. Nas 
restantes situações, nomeadamente quando existia iliteracia funcional, a mesma carta servia 
de guião para a explicação. Uma vez aceite a participação no estudo, o doente assinava uma 
pequena declaração de consentimento informado elaborada para o efeito (carta-convite e 
declaração de consentimento – cf. Anexo). 
 
Confidencialidade dos dados 
 
A confidencialidade da informação pessoal obtida no decurso do estudo obteve-se mediante a 
utilização de códigos numéricos para a identificação dos doentes participantes.  
 
Garantia de tratamento 
 
Intervenção directa do médico de família ou referenciação para outro nível de cuidados. 
Do ponto de vista das participantes, sempre que se detectasse dependência alcoólica tinha 
indicação para referenciação; se houvesse consumo de risco e/ou nocivo mas sem critérios de 
dependência e com uma pontuação do AUDIT inferior a 20, o médico do grupo experimental 
que teve formação fazia a Intervenção Breve e o médico do grupo de controlo intervinha 
conforme usualmente procederia. 
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COLHEITA DE DADOS 
 
Material 
 
Antes do início do estudo, cada médico participante recebeu a documentação que incluía o 
material necessário: 
 Manual de instruções detalhado; 
 Cartas-convite; 
 Formulários de registo de dados, nomeadamente para os médicos o SAAPPQ e, para os 
doentes dos médicos envolvidos no estudo, o AUDIT; 
 Formulários de consentimento informado complementares. 
 
Colheita de informação 
 
Questionário 
A informação referente à maioria das variáveis foi obtida aos médicos através do SAAPPQ e 
aos doentes desses médicos através do AUDIT. As perguntas constantes do AUDIT foram 
efectuadas pelo médico de família. Em qualquer das situações tinham recebido orientações 
pormenorizadas sobre a forma de efectuar as perguntas, no sentido de permitir um ambiente 
propício a respostas com o mínimo possível de vieses. 
 
Dados objectivos 
Após a realização da entrevista, os doentes participantes foram acompanhados em consulta 
em pelo menos dois tempos (T1 e T2), mas sempre definidos com alguma flexibilidade em 
função das necessidades clínicas de cada doente. 
As páginas do suporte de registo com os dados dos questionários ficavam à guarda do médico 
colaborador até à sua recolha pelo autor do trabalho. 
Periodicamente era estabelecido, pelo investigador, o contacto a todos os médicos 
colaboradores para recolha de suportes de informação, folhas de consentimento informado, 
identificação de dificuldades e renovação dos materiais do estudo. 
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RESULTADOS 
 
Caracterização das atitudes dos Médicos de Família quanto à abordagem 
dos doentes consumo de risco e nocivo de Álcool 
 
Metodologia estatística 
 
As variáveis quantitativas foram descritas através do cálculo da média, desvio padrão (DP), 
mediana, mínimo e máximo. Estas estatísticas foram introduzidas nas tabelas dos resultados 
ao longo das várias secções do texto com duas casas decimais. No entanto, considerou-se 
apenas uma casa decimal ao fazer-se a respectiva referência no texto. 
As variáveis qualitativas foram sumariadas mediante o cálculo de frequências absolutas (n) e 
relativas (%). 
Nos casos em que as respostas apresentaram valores omissos, classificou-se a resposta como 
não sabe/não responde (Ns/Nr). 
A associação de variáveis categóricas independentes foi testada através do teste do Qui-
quadrado ou do teste exacto de Fisher ou teste exacto da razão de verosimilhanças. 
As comparações entre dois grupos relativamente a variáveis quantitativas foram efectuadas 
através do teste T para amostras independentes ou do correspondente teste não paramétrico 
(Mann-Whitney), quando o pressuposto da normalidade não foi verificado. 
Utilizou-se o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis na comparação de três grupos 
independentes, face a uma variável numérica, uma vez que as hipóteses de normalidade e/ou 
homogeneidade de variâncias da análise de variância (ANOVA) não se verificaram. 
A análise de correlação entre duas variáveis quantitativas ou qualitativas ordinais foi 
efectuada através do coeficiente de correlação de Spearman, uma vez que o pressuposto de 
normalidade não se verificou. 
Os testes estatísticos foram efectuados para duas caudas (bilaterais) considerando-se um nível 
de significância de 5% (p<0,05) [292]. 
A análise estatística dos dados foi efectuada através do software estatístico SPSS
®
 versão 
16.0. 
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Objectivos estatísticos 
 
o  (1ª Fase) 
 Caracterizar uma amostra aleatória de Médicos de Família de um conjunto de Centros de 
Saúde do distrito de Lisboa do ponto de vista sócio-demográfico e em termos da sua 
abordagem sobre PLA (pré-estudo): 
 Descrever as características demográficas e laborais dos médicos; 
 Avaliar a consistência interna do SAAPPQ (Short Alcohol and Alcohol Problems 
Perception Questionnaire); 
 Descrever e caracterizar a existência de formação e dificuldades dos médicos; 
 Caracterizar a percepção de atitudes dos médicos através do SAAPPQ; 
 Verificar a existência de relação entre as dimensões do SAAPPQ e o sexo dos 
médicos; 
 Verificar a existência de relação entre as dimensões do SAAPPQ e a idade dos 
médicos; 
 Verificar a existência de relação entre as dimensões do SAAPPQ e a importância 
dada pelos médicos aos Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) nas suas 
consultas; 
 Verificar a existência de relação entre as dimensões do SAAPPQ e as dificuldades 
sentidas pelos médicos nas consultas com doentes com PLA. 
 
o (2ª Fase) 
 Verificar a homogeneidade na idade e no sexo entre os médicos do pré-estudo e os 
médicos do estudo no T1; 
 Confrontar a importância dada pelos médicos do pré-estudo aos PLA nas suas 
consultas com a importância dada pelos médicos do estudo no T1 aos PLA nas suas 
consultas; 
 Confrontar as dificuldades sentidas pelos médicos do pré-estudo nas consultas com 
doentes com PLA com as dificuldades sentidas pelos médicos do estudo no T1 nas 
consultas com doentes com PLA; 
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 Confrontar a pontuação obtida pelos médicos do pré-estudo nas dimensões do 
SAAPPQ com a pontuação obtida pelos médicos do estudo no T1 nas dimensões do 
SAAPPQ. 
 
 Caracterizar uma amostra aleatória de Médicos de Família de um conjunto de Centros de 
Saúde do distrito de Lisboa, do ponto de vista sócio-demográfico e em termos da sua 
abordagem sobre PLA (grupo experimental e grupo de controlo) (estudo propriamente 
dito): 
 Verificar a existência de relação entre as características dos médicos (sexo, idade, 
anos de actividade e exclusividade) e os grupos de médicos em comparação 
(experimental e de controlo); 
 Verificar a existência de relação entre a formação dos médicos (T1 e T2) e os 
grupos de médicos em comparação (experimental e de controlo); 
 Verificar a existência de relação entre a importância dada pelos médicos aos PLA 
nas suas consultas (T1 e T2) e os grupos de médicos em comparação (experimental 
e de controlo); 
 Verificar a existência de relação entre a opinião acerca das respostas/abordagens 
aos doentes (T1 e T2) e os grupos de médicos em comparação (experimental e de 
controlo); 
 Verificar a existência de relação entre as dificuldades sentidas pelos médicos nas 
consultas com doentes com PLA (T1 e T2) e os grupos de médicos em comparação 
(experimental e de controlo). 
 
 Caracterizar, de acordo com o SAAPPQ, a percepção de atitudes dos médicos 
relativamente aos PLA no T1 e no T2 (9 meses após o início do estudo, no grupo 
experimental e no grupo de controlo): 
 Verificar a existência de relação entre as dimensões do SAAPPQ (T1 e T2) e os 
grupos de médicos em comparação (experimental e de controlo); 
 Verificar a existência de relação entre as dimensões do SAAPPQ (T2 e evolução 
entre T1 e T2) e o sexo dos médicos em comparação (experimental e de controlo); 
 Verificar a existência de relação entre as dimensões do SAAPPQ (T2 e evolução 
entre T1 e T2) e a idade dos médicos em comparação (experimental e de controlo). 
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 Avaliar se a percepção de atitudes, através do SAAPPQ sobre PLA, se modificou no grupo 
de médicos que teve formação sobre Intervenções Breves (grupo experimental) quando 
comparado com a percepção de atitudes dos médicos que não tiveram formação sobre PLA 
(grupo de controlo): 
 Verificar a existência de relação entre as dimensões do SAAPPQ (evolução entre 
T1 e T2) e os grupos de médicos em comparação (experimental e de controlo). 
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Apresentação de resultados 
 
Foram recolhidos dados relativos a médicos e doentes em 2 tempos (T1 e T2) distintos sendo 
o T2 cerca de 9 meses após a primeira consulta. Na análise dos médicos foram considerados 
dois grupos: os médicos que receberam formação (grupo experimental) e os médicos que não 
receberam formação (grupo de controlo). 
Previamente à aplicação dos questionários no T1, o questionário SAAPPQ (Short Alcohol and 
Alcohol Problems Perception Questionnaire) foi aferido e para esse objectivo foi preenchido 
por amostra aleatória de 188 médicos do distrito de Lisboa, de modo a poder verificar-se a 
aplicabilidade deste questionário e obter também uma caracterização da percepção de  
atitudes desta amostra aleatória de médicos sobre o consumo de álcool dos doentes e os 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) medido pelo SAAPPQ. Os resultados desta 
caracterização de atitudes obtidos no pré-estudo com esta amostra aleatória de 188 médicos 
foram confrontados internamente (principais variáveis do questionário face às dimensões do 
SAAPPQ) com os resultados da aplicação do questionário SAAPPQ no T1 (amostra de 73 
médicos) do estudo propriamente dito com o objectivo de confirmar a homogeneidade 
relativamente às características/respostas entre os dois grupos de médicos. 
 
Médicos pré-estudo 
 
Caracterização da amostra 
 
A população de médicos alvo do estudo foram Médicos de Família de ambos os sexos do 
distrito de Lisboa.  
A totalidade de médicos do distrito de Lisboa era de 1.398 médicos, sendo 489 (35,0%) do 
sexo masculino e 909 (65,0%) do sexo feminino. 
Do total de médicos do distrito de Lisboa foi recolhida uma amostra aleatória simples de 300 
médicos, dos quais 200 foram seleccionados para participar no pré-estudo. Dos 200 médicos 
escolhidos aleatoriamente responderam ao questionário 188, o que corresponde a uma 
percentagem de resposta de cerca de 94%. 
Dos 188 médicos, 72,3% (136) eram do sexo feminino. Este número foi estatisticamente 
concordante (p>0,05) com a população de médicos alvo da região de Lisboa. A idade média 
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dos médicos presentes na amostra foi de cerca de 46 anos (DP= 6,4) com uma variação entre 
os 28 e os 67 anos. Os respondentes apresentaram uma duração média da actividade 
profissional de 20 anos (DP=6,2), apresentando o de menor experiência 3 anos e o de maior 
experiência 33 anos de actividade. 
 
O questionário SAAPPQ 
Para conhecer a percepção de  atitudes que o médico de família tem sobre os consumos 
excessivos de álcool utilizou-se um questionário de atitudes validado por Anderson, o 
SAAPPQ – Short Attitudes Alcohol Problems Perception Questionnaire. Este questionário 
contém itens que medem a motivação neste contexto, a legitimidade e auto-percepção em 
competências e conhecimentos neste domínio. 
No contexto internacional, Cartwright, et al. [264-265] introduziram um questionário AAPPQ 
– Alcohol and Alcohol Problems Perception Questionnaire, do qual constam 30 itens e que 
avaliam a percepção de atitudes do profissional de saúde face ao consumo de álcool. 
Anderson, et al. validaram a versão reduzida deste questionário, passando a ter 10 itens e que 
corresponde ao questionário SAAPPQ, tendo sido este o que foi empregue no presente estudo 
[267-268].  Não existindo versão portuguesa, foram utilizadas as versões em língua inglesa do 
SAAPPQ para fazer a Adaptação Linguística do questionário. 
A tradução do inglês para português foi efectuada por uma empresa certificada – 
TRADUCTA, com a metodologia que a seguir se trancreve: 
Tradução para a língua-alvo (Português) por tradutor bilingue tendo como língua-mãe o 
Português; 
Contra-tradução para a língua original (Inglês) por outro tradutor bilingue tendo como língua-
mãe o Inglês.  
Análise das duas versões na língua original (versão original e versão da contra-tradução), bem 
como da tradução, pelo investigador e colaboradores até se chegar a um acordo sobre uma 
versão portuguesa. 
Um grupo de peritos, entre os quais especialistas em alcoologia e também Médicos de 
Família, deram a sua opinião sobre alguns aspectos relevantes do questionário e da sua 
aplicabilidade. 
Para adequar a linguagem do questionário à linguagem corrente foi testado previamente com 
um grupo de profissionais. Esses testes foram realizados individualmente ou em grupo, tendo 
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sido pedidos comentários que incluíam uma apreciação global, uma avaliação do tempo de 
preenchimento e da clareza e lógica de ordenação das perguntas. 
Os participantes no pré-estudo foram convidados mediante uma carta entregue no Centro de 
Saúde onde, para além de se referirem os objectivos do estudo, se garantia a confidencialidade 
das respostas, o seu âmbito científico e um apelo à participação. 
Foi feita esta aferição do questionário SAAPPQ e aplicado a uma amostra aleatória de 
médicos do distrito de Lisboa no sentido de, numa segunda fase e em função dessa 
informação, se organizar a formação de médicos e avaliar a intervenção pós-formação desses 
médicos perante doentes com consumos excessivos de bebidas alcoólicas. 
Na avaliação da fiabilidade dos instrumentos de medida, foi testada a consistência interna do 
questionário através do alpha de Cronbach. 
Verificou-se a consistência interna do instrumento baseada na correlação média entre-item, 
apresentando um valor de alfa de Cronbach de 0,7912. 
Os participantes do estudo preencheram de novo o questionário para verificar a estabilidade 
temporal do instrumento. Com base nesta, foi calculada a correlação do teste-reteste, através 
do coeficiente de Spearman.  
A correlação do teste-reteste aplicada aos diversos itens teve como valor mínimo de rs 0,828 e 
como valor máximo 0,935 (p<0,01). 
O SAAPPQ mostrou ser um instrumento adequado para ser utilizado no contexto da 
percepção de atitudes dos médicos dos Cuidados de Saúde Primários, sendo um instrumento 
fácil de aplicar (preenchimento rápido) bem como de interpretar. 
 
Formação dos médicos 
Uma larga percentagem dos respondentes (cerca de 76%) indicou que nunca participou em 
formação sobre os PLA. No entanto, 92,0% dos que participaram consideraram-na como 
importante ou muito importante. Cerca de 86% referiu sentir necessidade de ter formação 
adequada. Outro dado interessante foi o facto de, entre os médicos que já tiveram formação 
nesta área, 95% considerarem que necessitavam de melhor formação e 90% deles entenderam 
que a formação foi útil, mas não suficiente. Quanto às condições existentes nos Centros de 
Saúde, aproximadamente 91% dos médicos entendeu que não existiam condições para se lidar 
com doentes PLA. Destes, 93% consideram que se deve implementar novos tipos de 
abordagem para lidar com PLAs, mas 80% desconhece se existem novos tipos de abordagem. 
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Quanto às dificuldades sentidas, obtivemos os seguintes resultados: 
 Falta de treino: 65,8% 
 Dificuldade em fazer diagnóstico: 13,4% 
 Falta de tempo: 66,8% 
 Falta de incentivos: 47,1% 
 Consultas frustrantes: 67,9%. 
 
Verificou-se, assim, que as principais dificuldades foram a falta de treino, a falta de tempo e o 
facto de as consultas serem frustrantes. 
Verificou-se ainda que, dos médicos que dizem necessitar de formação, aproximadamente 
95% entende que deve ser feita uma nova abordagem quanto ao tratamento de doentes com 
PLA. 
 
Resposta ao SAAPPQ 
A maioria (74,0%) dos médicos afirmou pensar ter capacidade para prestar conselhos aos seus 
doentes de forma apropriada sobre o consumo de álcool e seus efeitos, mas apenas 53,7% 
afirmou pensar conhecer suficientemente as causas dos Problemas Ligados ao consumo de 
Álcool para poder desempenhar as suas funções ao lidar com consumidores excessivos de 
álcool. Estas duas afirmações correspondem à dimensão adequação do SAAPPQ. Por outro 
lado, 42,0% afirmaram reconhecer não ter capacidade para lidar com consumidores 
excessivos de álcool e 60,8% afirmou pensar que trabalhar com consumidores excessivos de 
álcool não é um motivo de orgulho. Estas duas afirmações correspondem a dimensão auto-
estima do SAAPPQ. 
De igual forma, 93,1% afirmou pensar ter o direito de inquirir os seus doentes sobre o seu 
consumo de álcool quando tal for necessário sendo inferior a percentagem (71,3%) daqueles 
que afirmam pensar que os seus doentes são da opinião de que têm o direito de os inquirir 
sobre o consumo de álcool quando tal for necessário. Estas duas afirmações correspondem à 
dimensão legitimidade do SAAPPQ. 
No entanto, os médicos afirmaram sentir-se pouco motivados para a problemática dos PLA. 
De facto, só 13,4% afirmaram encontrar-se motivados para trabalhar com doentes com PLA. 
Estas afirmações correspondem à dimensão motivação do SAAPPQ. 
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Idêntica percentagem (14,4%) é obtida quando se analisa se é gratificante lidar com 
consumidores excessivos de álcool, sendo ainda mais baixo este valor (11,1%) quando se 
questiona se gostam de lidar com este tipo de consumidor. Estas duas afirmações 
correspondem à dimensão satisfação do SAAPPQ. 
 
A Figura 2 resume a proporção de médicos cuja resposta corresponde à existência ou não de 
concordância nas 5 dimensões do SAAPPQ, sendo que cada dimensão é constituída por duas 
afirmações, como foi explicado anteriormente. 
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Figura 2. Concordância dos médicos por dimensão. 
 
Verificou-se que os médicos sentiram legitimidade para intervir junto dos doentes, afirmam 
pensar que têm capacidade para aconselhar apesar de ser difícil lidar com estes doentes e 
apresentaram uma auto-estima razoável. Por outro lado, estavam pouco motivados e não lhes 
satisfaz muito trabalhar com consumidores excessivos de álcool. 
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Análise inferencial 
 
Os resultados apresentados na Tabela M 1
a
 mostram que, para os médicos que responderam 
ao questionário no pré-estudo, se verificou uma homogeneidade entre sexos (p>0,05) face às 
dimensões do SAAPPQ: adequação, legitimidade, motivação, auto-estima e satisfação. 
 
                                                 
a
 Nos resultados que se seguem, relativos a médicos e a doentes, foi considerada a seguinte notação 
para as tabelas: 
 Tabelas com resultados referentes a médicos: Tabela M x (sendo x o número da tabela); 
 Tabelas com resultados referentes a doentes: Tabela U x (sendo x o número da tabela). 
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Tabela M 1. Dimensões do SAAPPQ por sexo 
 Sexo Valor p 
 
Masculino 
(n=52) 
Feminino 
 (n=136) 
 
Adequação      
N 52  136  p=0,867(*) 
Média 7,10  7,01   
Mediana  7,00  7,00   
DP 1,50  1,52   
Mínimo  4  4   
Máximo 10  10   
      
Legitimidade      
N 52  136  p=0,993(*) 
Média 8,08  8,11   
Mediana  8,00  8,00   
DP 1,10  1,18   
Mínimo  5  6   
Máximo 10  10   
      
Motivação      
N 50  133  p=0,286(*) 
Média 6,02  6,33   
Mediana  6,00  6,00   
DP 1,62  1,57   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  10   
Ns/Nr 2  3   
      
Auto-estima      
N 50  136  p=0,204(*) 
Média 6,64  6,96   
Mediana  7,00  7,00   
DP 1,71  1,68   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  10   
Ns/Nr 2  0   
      
Satisfação      
N 51  130  p=0,501(*) 
Média 5,25  5,07   
Mediana  5,00  5,00   
DP 1,72  1,54   
Mínimo  2  2   
Máximo 9  10   
Ns/Nr 1  6   
      (*) Teste Mann-Whitney. 
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Verificou-se que a idade dos médicos participantes no pré-estudo não se mostrou relacionada 
com a pontuação obtida, por estes médicos, nas dimensões do SAAPPQ (adequação, 
legitimidade, motivação, auto-estima e satisfação). 
Este resultado encontra-se descrito na Tabela M 2. 
 
 
Tabela M 2. Correlação entre dimensões do SAAPPQ e idade 
 Médicos pré-estudo 
 (n=188) 
Adequação versus idade  
N 187 
Coeficiente de correlação de Spearman 0,064 
Valor p 0,385 
Ns/Nr 1 
  
Legitimidade versus idade  
N 187 
Coeficiente de correlação de Spearman -0,016 
Valor p 0,829 
Ns/Nr 1 
  
Motivação versus idade  
N 182 
Coeficiente de correlação de Spearman -0,116 
Valor p 0,118 
Ns/Nr 6 
  
Auto-estima versus idade  
N 185 
Coeficiente de correlação de Spearman -0,037 
Valor p 0,613 
Ns/Nr 3 
  
Satisfação versus idade  
N 180 
Coeficiente de correlação de Spearman 0,103 
Valor p 0,171 
Ns/Nr 8 
 
Observaram-se diferenças estatisticamente significativas entre a importância dada pelos 
médicos aos Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) face às dimensões do 
SAAPPQ: adequação (p<0,001), auto-estima (p<0,001) e satisfação (p=0,029). Para estas 
dimensões, os médicos que referiram que os PLA eram muito importantes obtiveram uma 
pontuação mediana superior à dos médicos que referiram que os PLA eram importantes que, 
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por sua vez, obtiveram uma pontuação mediana superior à dos médicos que referiram que os 
PLA tinham alguma importância. Ou seja: 
 Adequação: Muito importante (8,0 pontos), Importante (7,0 pontos) e Alguma (6,0 
pontos); 
 Auto-estima: Muito importante (8,0 pontos), Importante (7,0 pontos) e Alguma (6,0 
pontos); 
 Satisfação: Muito importante (6,0 pontos), Importante (5,0 pontos) e Alguma (4,5 
pontos). 
 
Para as restantes dimensões (legitimidade e motivação) não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre importância dada pelos médicos aos PLA nas suas 
consultas, embora se tenha verificado, em média, uma tendência semelhante à das 3 
dimensões referidas anteriormente (adequação, auto-estima e satisfação). 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela M 3. 
 
 
Tabela M 3. Dimensões do SAAPPQ por importâncida dada aos PLA 
 Importância dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) Valor p 
 
Muito importante 
(n=73) 
Importante 
 (n=100) 
Alguma 
(n=15) 
 
Adequação        
N 73  100  15  p<0,001(*) 
Média 7,44  6,91  5,87   
Mediana  8,00  7,00  6,00   
DP 1,42  1,51  1,25   
Mínimo  4  4  4   
Máximo 10  10  8   
Coeficiente de correlação de 
Spearman 
-0,273      p<0,001 
        
Legitimidade        
N 38  35  73  p=0,316(*) 
Média 8,23  8,03  7,93   
Mediana  8,00  8,00  8,00   
DP 1,22  1,11  1,16   
Mínimo  5  6  6   
Máximo 10  10  10   
Coeficiente de correlação de 
Spearman 
-0,111      p=0,130 
        
(*) Teste Kruskal-Wallis. 
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Tabela M 3 (cont.). Dimensões do SAAPPQ por importâncida dada aos PLA 
 Importância dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) Valor p 
 
Muito importante 
(n=73) 
Importante 
 (n=100) 
Alguma 
(n=15) 
 
Motivação        
N 71  97  15  p=0,085(*) 
Média 6,56  6,03  6,13   
Mediana  7,00  6,00  6,00   
DP 1,58  1,64  0,92   
Mínimo  3  2  5   
Máximo 10  10  8   
Ns/Nr 2  3  0   
Coeficiente de correlação de 
Spearman 
-0,155      p=0,036 
        
Auto-estima        
N 72  99  15  p<0,001(*) 
Média 7,43  6,58  6,20   
Mediana  8,00  7,00  6,00   
DP 1,56  1,77  0,94   
Mínimo  2  2  5   
Máximo 10  10  8   
Ns/Nr 1  1  0   
Coeficiente de correlação de 
Spearman 
-0,299      p<0,001 
        
Satisfação        
N 71  96  14  p=0,029(*) 
Média 5,48  4,91  4,79   
Mediana  6,00  5,00  4,50   
DP 1,42  1,73  1,05   
Mínimo  2  2  3   
Máximo 9  10  6   
Ns/Nr 2  4  1   
Coeficiente de correlação de 
Spearman 
-0,195      p=0,008 
        
(*) Teste Kruskal-Wallis. 
 
No que diz respeito às dificuldades sentidas pelos médicos em lidar com doentes com PLA, 
verificou-se que os médicos que referiram como dificuldade falta de treino tiveram uma 
pontuação mediana inferior na dimensão adequação do que os dos médicos que não sentiram 
esta dificuldade (7,0 pontos versus 8,0 pontos, p<0,001 – cf. Tabela M 4). 
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Tabela M 4. Dimensões do SAAPPQ por dificuldade: falta de treino 
 Dificuldade: falta de treino Valor p 
 Não 
(n=64) 
Sim 
(n=123) 
 
Adequação    
N 64 123 p<0,001(*) 
Média 7,73 6,67  
Mediana  8,00 7,00  
DP 1,28 1,50  
Mínimo  4 4  
Máximo 10 10  
    
Legitimidade    
N 64 123 p=0,537(*) 
Média 8,03 8,13  
Mediana  8,00 8,00  
DP 1,10 1,19  
Mínimo  6 5  
Máximo 10 10  
    
Motivação    
N 63 119 p=0,376(*) 
Média 6,05 6,34  
Mediana  6,00 6,00  
DP 1,70 1,53  
Mínimo  2 3  
Máximo 9 10  
Ns/Nr 1 4  
    
Auto-estima    
N 64 121 p=0,119(*) 
Média 7,12 6,73  
Mediana  7,00 7,00  
DP 1,63 1,71  
Mínimo  2 2  
Máximo 10 10  
Ns/Nr 0 2  
    
Satisfação    
N 62 118 p=0,355(*) 
Média 4,95 5,19  
Mediana  5,00 5,00  
DP 1,57 1,60  
Mínimo  2 2  
Máximo 9 10  
Ns/Nr 2 5  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Os médicos participantes no pré-estudo que referiram ter dificuldade em fazer o diagnóstico a 
doentes com PLA obtiveram uma pontuação mediana inferior na dimensão adequação (6,0 
pontos versus 8,0 pontos; p<0,001) e na auto-estima (6,0 pontos versus 7,0 pontos; p=0,012) 
comparativamente aos médicos que não referiram sentir esta dificuldade (cf. Tabela M 5). 
 
Tabela M 5. Dimensões do SAAPPQ por dificuldade: fazer o diagnóstico 
 Dificuldade em fazer o diagnóstico Valor p 
 
Não 
(n=162) 
Sim 
 (n=25) 
 
Adequação    
N 162 25 p<0,001(*) 
Média 7,19 6,04  
Mediana  8,00 6,00  
DP 1,47 1,40  
Mínimo  4 4  
Máximo 10 8  
    
Legitimidade    
N 162 25 p=0,426(*) 
Média 8,12 7,96  
Mediana  8,00 8,00  
DP 1,18 1,02  
Mínimo  5 6  
Máximo 10 10  
    
Motivação    
N 159 23 p=0,054(*) 
Média 6,31 5,74  
Mediana  6,00 6,00  
DP 1,64 1,05  
Mínimo  2 4  
Máximo 10 8  
Ns/Nr 3 2  
    
Auto-estima    
N 160 25 p=0,012(*) 
Média 6,96 6,24  
Mediana  7,00 6,00  
DP 1,72 1,33  
Mínimo  2 4  
Máximo 10 9  
Ns/Nr 2 0  
    
Satisfação    
N 157 23 p=0,442(*) 
Média 5,15 4,87  
Mediana  5,00 5,00  
DP 1,57 1,71  
Mínimo  2 2  
Máximo 10 9  
Ns/Nr 5 2  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Verificou-se que os médicos do pré-estudo que referiram como dificuldade a falta de tempo 
em lidar com doentes com PLA obtiveram uma pontuação mediana inferior na adequação 
relativamente aos médicos que não sentiram esta dificuldade: 7,0 pontos versus 8,0 pontos 
(p=0,018 – cf. Tabela M 6). 
 
Tabela M 6. Dimensões do SAAPPQ por dificuldade: falta de tempo 
 Dificuldade: falta de tempo Valor p 
 
Não 
(n=62) 
Sim 
 (n=125) 
 
Adequação      
N 62  125  p=0,018(*) 
Média 7,40  6,86   
Mediana  8,00  7,00   
DP 1,634  1,418   
Mínimo  4  4   
Máximo 10  9   
      
Legitimidade      
N 62  125  p=0,730(*) 
Média 8,06  8,11   
Mediana  8,00  8,00   
DP 1,158  1,165   
Mínimo  6  5   
Máximo 10  10   
      
Motivação      
N 60  122  p=0,126(*) 
Média 6,42  6,16   
Mediana  7,00  6,00   
DP 1,759  1,499   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  10   
Ns/Nr 2  3   
      
Auto-estima      
N 62  123  p=0,449(*) 
Média 6,94  6,83   
Mediana  7,00  7,00   
DP 1,782  1,643   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  10   
Ns/Nr 0  2   
      
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela M 6 (cont.). Dimensões do SAAPPQ por dificuldade: falta de tempo 
 Dificuldade: falta de tempo Valor p 
 
Não 
(n=62) 
Sim 
 (n=125) 
 
Satisfação      
N 60  120  p=0,242(*) 
Média 5,27  5,03   
Mediana  6,00  5,00   
DP 1,506  1,629   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  9   
Ns/Nr 2  5   
      
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Observaram-se diferenças estatisticamente significativas entre os médicos do pré-estudo que 
referiram como dificuldade a falta de incentivos, nas seguintes dimensões (falta de 
incentivos: sim versus não): 
 Adequação – Mediana: 7,0 pontos versus 8,0 pontos, p=0,014 
 Legitimidade – Média: 7,9 pontos versus 8,3 pontos, p=0,027 
 Auto-estima – Média: 6,5 pontos versus 7,2 pontos, p=0,004 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela M 7. 
 
Tabela M 7. Dimensões do SAAPPQ por dificuldade: falta de incentivos 
 Dificuldade: falta de incentivos Valor p 
 
Não 
(n=99) 
Sim 
 (n=88) 
 
Adequação      
N 99  88  p=0,014(*) 
Média 7,32  6,72   
Mediana  8,00  7,00   
DP 1,48  1,49   
Mínimo  4  4   
Máximo 10  9   
      
Legitimidade      
N 99  88  p=0,027(*) 
Média 8,28  7,89   
Mediana  8,00  8,00   
DP 1,17  1,12   
Mínimo  6  5   
Máximo 10  10   
      
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela M 7 (cont.). Dimensões do SAAPPQ por dificuldade: falta de incentivos 
 Dificuldade: falta de incentivos Valor p 
 
Não 
(n=99) 
Sim 
 (n=88) 
 
Motivação      
N 98  84  p=0,401(*) 
Média 6,34  6,13   
Mediana  6,00  6,00   
DP 1,56  1,63   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  9   
Ns/Nr 1  4   
      
Auto-estima      
N 98  87  p=0,004(*) 
Média 7,19  6,49   
Mediana  7,00  7,00   
DP 1,54  1,77   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  10   
Ns/Nr 1  1   
      
Satisfação      
N 95  85  p=0,243(*) 
Média 5,27  4,93   
Mediana  5,00  5,00   
DP 1,47  1,70   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  9   
Ns/Nr 4  3   
      
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
 
Verificou-se que os médicos do pré-estudo que referiram que as consultas com doentes com 
PLA eram frustrantes obtiveram uma pontuação média inferior na legitimidade 
comparativamente aos médicos que não referiram esta dificuldade (7,97 pontos versus 8,4 
pontos, p=0,039). 
 
Os médicos que referiram que as consultas com doentes com PLA eram frustrantes estavam 
menos motivados do que os médicos que não referiram esta dificuldade (pontuação mediana 
de 6,0 pontos versus 7,0 pontos, p<0,001). 
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Em média, os médicos que referiram que as consultas com doentes com PLA eram frustrantes 
apresentavam uma auto-estima inferior do que os médicos que não referiram esta dificuldade 
(pontuação média de 6,6 pontos versus 7,4 pontos, p=0,008). 
 
Os médicos que referiram que as consultas com doentes com PLA eram frustrantes estavam 
menos satisfeitos do que os médicos que não referiram esta dificuldade (pontuação mediana 
de 5,0 pontos versus 6,0 pontos, p<0,001). 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela M 8. 
 
Tabela M 8. Dimensões do SAAPPQ por dificuldade: consultas frustrantes 
 Dificuldade: consultas frustrantes Valor p 
 
Não 
(n=60) 
Sim 
 (n=127) 
 
Adequação      
N 60  127  p=0,535(*) 
Média 7,15  6,98   
Mediana  7,00  7,00   
DP 1,56  1,49   
Mínimo  4  4   
Máximo 10  10   
      
Legitimidade      
N 60  127  p=0,039(*) 
Média 8,37  7,97   
Mediana  8,00  8,00   
DP 1,07  1,18   
Mínimo  6  5   
Máximo 10  10   
      
Motivação      
N 59  123  p<0,001(*) 
Média 6,97  5,89   
Mediana  7,00  6,00   
DP 1,68  1,43   
Mínimo  3  2   
Máximo 10  9   
Ns/Nr 1  4   
      
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela M 8 (cont.). Dimensões do SAAPPQ por dificuldade: consultas frustrantes 
 Dificuldade: consultas frustrantes Valor p 
 
Não 
(n=60) 
Sim 
 (n=127) 
 
Auto-estima      
N 60  125  p=0,008(*) 
Média 7,37  6,62   
Mediana  7,00  7,00   
DP 1,62  1,67   
Mínimo  3  2   
Máximo 10  10   
Ns/Nr 0  2   
      
Satisfação      
N 58  122  p<0,001(*) 
Média 5,81  4,78   
Mediana  6,00  5,00   
DP 1,68  1,44   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  9   
Ns/Nr 2  5   
      
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
O Quadro I resume as comparações efectuadas nesta secção. 
 
Quadro I. Resumo da comparação do sexo, idade, importância dada aos PLA e dificuldades face às dimensões do SAAPPQ 
 Adequação Legitimidade Motivação Auto-estima Satisfação 
Sexo = = = = = 
      
Idade = = = = = 
      
Importância dada aos PLA p<0,001 
MI > I > A 
= = 
p<0,001 
MI > I > A 
p=0,029 
MI > I > A 
      
Dificuldade: Falta de treino p<0,001 
N > S 
= = = = 
      
Dificuldade: Fazer o 
diagnóstico 
p<0,001 
N > S 
= = 
p=0,012 
N > S 
= 
      
Dificuldade: Falta de tempo p=0,018 
N > S 
= = = = 
      
Dificuldade: Falta de 
incentivos 
p=0,014 
N > S 
p=0,027 
N > S 
= 
p=0,004 
N > S 
= 
      
Dificuldade: Consultas 
frustrantes = 
p=0,039 
N > S 
p<0,001 
N > S 
p=0,008 
N > S 
p<0,001 
N > S 
      
Legenda: 
= - homogeneidade (p>0,05) face à dimensão considerada; 
MI – Muito Importante; 
I – Importante; 
A – Alguma; 
N – dificuldade: Não; 
S – dificuldade: Sim. 
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Médicos pré-estudo versus médicos estudo 
 
Com o objectivo de comparar os médicos do pré-estudo (n=188) com os médicos do estudo 
(T1, n=73) foi calculada a diferença percentual entre respostas nos dois grupos (nas variáveis 
qualitativas) e a diferença entre médias e medianas nos grupos (variáveis quantitativas). 
 
A Tabela M 9 apresenta os resultados relativos à comparação das características demográficas 
(sexo e idade) dos médicos do pré-estudo e dos médicos do estudo (T1). Existe uma diferença 
percentual absoluta de 3,0% entre os dois grupos de médicos face ao sexo, verificando-se uma 
maior proporção de médicos do sexo masculino no grupo de médicos do pré-estudo do que no 
grupo de médicos do estudo. Em relação à idade dos médicos, verificou-se uma diferença de 
média de 3,84 anos e uma diferença mediana de 1 ano entre os dois grupos de médicos, 
apresentando os médicos do pré-estudo uma idade média superior (46,4 versus 42,6 anos). 
 
Tabela M 9. Características demográficas: médicos pré-estudo versus médicos estudo 
 Grupo de médicos 
Diferença (pré-
estudo – estudo 
(T1)) 
 
Pré-estudo 
(n=188) 
Estudo (T1) 
 (n=73) 
 
Sexo, n (%)      
Masculino 52 27,7% 18 24,7% 3,0% 
Feminino 136 72,3% 55 75,3% -3,0% 
Total 188 100,0% 73 100,0%  
      
Idade (anos)      
N 187  73   
Média 46,40  42,56  3,84 anos 
Mediana 47,00  46,00  1 ano 
DP 6,44  8,63   
Mínimo 28  26   
Máximo 67  55   
Ns/Nr 1  0   
      
 
 
Relativamente à importância atribuída pelos médicos aos PLA nas suas consultas, apuraram-
se os seguintes resultados (médicos do pré-estudo versus médicos estudo): 
 Muito importante (38,8% versus 37,0%); 
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 Importante (53,2% versus 56,2%); 
 Alguma importância (8,0% versus 6,8%). 
 
Estes resultados, assim como as diferenças percentuais para cada categoria, encontram-se 
descritos na Tabela M 10. 
 
Tabela M 10. Importância dos PLA: médicos pré-estudo versus médicos estudo 
 Grupo de médicos 
Diferença (pré-
estudo – estudo 
(T1)) 
 
Pré-estudo 
(n=188) 
Estudo (T1) 
 (n=73) 
 
Importância dos PLA, n (%)      
Muito importante 73 38,8% 27 37,0% 1,8% 
Importante 100 53,2% 41 56,2% -3,0% 
Alguma importância 15 8,0% 5 6,8% 1,2% 
Sem importância 0 0,0% 0 0,0% 0,0% 
Total 188 100,0% 73 100,0%  
      
 
A comparação entre os grupos de médicos face às dificuldades sentidas pelos mesmos em 
lidar com doentes com PLA é apresentada na Figura 3. 
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Figura 3. Dificuldades: médicos pré-estudo versus médicos estudo. 
 
Os resultados mostraram que a menor diferença percentual absoluta entre respostas nos dois 
grupos de médicos foi de 4,9% (consultas frustrantes), com os médicos do pré-estudo a 
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registarem uma percentagem superior (67,9% versus 63,0%). Por outro lado, a maior 
diferença percentual absoluta observada entre respostas de médicos foi de 14,0% (dificuldade 
em fazer o diagnóstico), com os médicos do estudo a mostrarem maior dificuldade no 
diagnóstico (27,4% versus 13,4%). 
 
Os resultados encontram-se descritos na Tabela M 11. 
 
Tabela M 11. Dificuldades: médicos pré-estudo versus médicos estudo 
 Grupo de médicos 
Diferença (pré-
estudo – estudo 
(T1)) 
 
Pré-estudo 
(n=188) 
Estudo (T1) 
 (n=73) 
 
Falta de treino, n (%)      
Não 64 34,2% 21 28,8% 5,4% 
Sim 123 65,8% 52 71,2% -5,4% 
Total 187 100,0% 73 100,0%  
Ns/Nr 1  0   
      
Dificuldade em fazer o diagnóstico, n 
(%) 
     
Não 162 86,6% 53 72,6% 14,0% 
Sim 25 13,4% 20 27,4% -14,0% 
Total 187 100,0% 73 100,0%  
Ns/Nr 1  0   
      
Falta de tempo, n (%)      
Não 62 33,2% 15 20,5% 12,7% 
Sim 125 66,8% 58 79,5% -12,7% 
Total 187 100,0% 73 100,0%  
Ns/Nr 1  0   
      
Falta de incentivos, n (%)      
Não  99 52,9% 44 60,3% -7,9% 
Sim 88 47,1% 29 39,7% 7,9% 
Total 187 100,0% 73 100,0%  
Ns/Nr 1  0   
      
Consultas frustrantes, n (%)      
Não  60 32,1% 27 37,0% -4,9% 
Sim 127 67,9% 46 63,0% 4,9% 
Total 187 100,0% 73 100,0%  
Ns/Nr 1  0   
      
 
A Tabela M 12 apresenta os resultados relativos à pontuação obtida no questionário SAAPPQ 
por dimensão para os médicos do pré-estudo e para os médicos do estudo. Para cada dimensão 
é apresentada a pontuação da variável original (variação: 2 a 10 pontos), assim como as 
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frequências absolutas e percentagens de uma codificação desta variável em 3 categorias: 
discordante (2 a 5 pontos), nem concordante nem discordante (6 pontos) e concordante (7 a 10 
pontos). 
 
Os resultados mostraram uma diferença de médias da pontuação baixa (<1 ponto), indicando, 
assim, em média uma grande semelhança de respostas entre os 2 grupos de médicos. Note-se 
que a diferença de médias da pontuação mais elevada (em valor absoluto) foi de apenas 0,17 
pontos. 
 
Tabela M 12. Dimensões do SAAPPQ: médicos pré-estudo versus médicos estudo 
 Grupo de médicos 
Diferença (pré-
estudo – estudo 
(T1)) 
 
Pré-estudo 
(n=188) 
Estudo (T1) 
 (n=73) 
 
Adequação      
N 188  73   
Média 7,03  6,86  0,17 pontos 
Mediana  7,00  7,00  0 pontos 
DP 1,51  1,67   
Mínimo  4  4   
Máximo 10  10   
      
Adequação, n (%)      
Discordante (2 a 5 pontos) 32 17,0% 17 23,3% -6,3% 
Nem concordante nem discordante (6 
pontos) 
31 16,5% 12 16,4% 0,1% 
Concordante (7 a 10 pontos) 125 66,5% 44 60,3% 6,2% 
Total 188 100,0% 73 100,0%  
      
Legitimidade      
N 188  73   
Média 8,10  8,01  0,09 pontos 
Mediana  8,00  8,00  0 pontos 
DP 1,16  1,44   
Mínimo  5  2   
Máximo 10  10   
      
Legitimidade, n (%)      
Discordante (<6) 1 0,5% 2 2,7% -2,2% 
Nem concordante nem discordante (=6) 17 9,0% 5 6,8% 2,2% 
Concordante (>6) 170 90,5% 66 90,5% 0,0% 
Total 188 100,0% 73 100,0%  
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Tabela M 12 (cont.). Dimensões do SAAPPQ: médicos pré-estudo versus médicos estudo 
 Grupo de médicos 
Diferença (pré-
estudo – estudo 
(T1)) 
 
Pré-estudo 
(n=188) 
Estudo (T1) 
 (n=73) 
 
Motivação      
N 183  72   
Média 6,25  6,42  -0,17 pontos 
Mediana  6,00  6,00  0 pontos 
DP 1,59  1,73   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  10   
Ns/Nr 5  1   
      
Motivação, n (%)      
Discordante (<6) 52 28,4% 21 29,2% -0,8% 
Nem concordante nem discordante (=6) 52 28,4% 16 22,2% 6,2% 
Concordante (>6) 79 43,2% 35 48,6% -5,4% 
Total 183 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 5  1   
      
Auto-estima      
N 186  72   
Média 6,88  6,92  -0,04 pontos 
Mediana  7,00  7,00  0 pontos 
DP 1,69  1,83   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  10   
Ns/Nr 2  1   
      
Auto-estima, n (%)      
Discordante (<6) 31 16,7% 12 16,7% 0,0% 
Nem concordante nem discordante (=6) 40 21,5% 18 25,0% -3,5% 
Concordante (>6) 115 61,8% 42 58,3% 3,5% 
Total 186 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 2  1   
      
Satisfação      
N 181  72   
Média 5,12  5,26  -0,14 pontos 
Mediana  5,00  5,50  -0,50 pontos 
DP 1,59  1,56   
Mínimo  2  2   
Máximo 10  9   
Ns/Nr 7  1   
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Tabela M 12 (cont.). Dimensões do SAAPPQ: médicos pré-estudo versus médicos estudo 
 Grupo de médicos 
Diferença (pré-
estudo – estudo 
(T1)) 
 
Pré-estudo 
(n=188) 
Estudo (T1) 
 (n=73) 
 
Satisfação, n (%)      
Discordante (<6) 101 55,8% 36 50,0% 5,8% 
Nem concordante nem discordante (=6) 52 28,7% 25 34,7% -6,0% 
Concordante (>6) 28 15,5% 11 15,3% 0,2% 
Total 181 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 7  1   
      
 
 
Após avaliação dos resultados apresentados nas Tabelas M 1 a M 4 conclui-se que, no geral, 
existe uma tendência para a homogeneidade entre os grupos de médicos (pré-estudo versus 
estudo). 
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Análise estatística para os médicos do estudo 
 
Foram analisados dados de 73 médicos, dos quais 38 pertenciam ao grupo experimental 
(médicos que receberam formação) e os restantes 35 ao grupo de controlo (médicos que não 
receberam formação). 
 
Caracterização dos médicos: T1 
 
Do total de médicos analisados no T1 75,3% eram do sexo feminino. A diferença de 
proporções entre os dois grupos de médicos (experimental versus controlo) face ao sexo não 
se mostrou estatisticamente significativa (p=0,841). A média de idades no grupo experimental 
foi de 40,7 anos (mediana: 41,5 anos) e no grupo de controlo foi de 44,6 anos (mediana: 47 
anos). Em termos medianos, a diferença entre os grupos face à idade não se mostrou 
estatisticamente significativa (p=0,064). 
 
Relativamente à actividade profissional, o grupo de controlo registou um maior número de 
anos de actividade que o grupo experimental, sendo esta diferença, em termos medianos, 
estatisticamente significativa (20 anos versus 15,5 anos; p=0,047). Note-se que, relativamente 
à idade, parece existir uma tendência para os médicos do grupo de controlo apresentarem uma 
idade superior à dos médicos do grupo experimental, sendo por isso de esperar que este grupo 
registasse mais anos de actividade. 
 
A exclusividade dos médicos não se mostrou estatisticamente diferente entre os grupos: 
65,8% de médicos com exclusividade no grupo experimental versus 65,7% no grupo de 
controlo (p=0,995). 
 
Estes resultados encontram-se descritos de forma detalhada na Tabela M 13. 
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Tabela M 13. Características dos médicos 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Sexo, n (%)        
Masculino 9 23,7% 9 25,7% 18 24,7% p=0,841(*) 
Feminino 29 76,3% 26 74,3% 55 75,3%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Idade (anos)        
N 38  35  73  p=0,064(**) 
Média 40,68  44,60  42,56   
Mediana  41,50  47,00  46,00   
DP 9,44  7,24  8,63   
Mínimo  26  31  26   
Máximo 55  52  55   
        
Actividade (anos)        
N 38  35  73  p=0,047(**) 
Média 14,74  18,77  16,67   
Mediana  15,50  20,00  18,00   
DP 9,39  7,37  8,67   
Mínimo  2  7  2   
Máximo 31  28  31    
        
Exclusividade, n (%)        
Não 13 34,2% 12 34,3% 25 34,2% p=0,995(*) 
Sim 25 65,8% 23 65,7% 48 65,8%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(*) Teste Qui-Quadrado. 
(**) Teste Mann-Whitney. 
 
Como mostra a Tabela M 14, a participação em formações em alcoologia no T1 não se 
mostrou estatisticamente diferente entre o grupo experimental e o grupo de controlo (31,6% 
versus 42,9%, respectivamente, p=0,319). Considerando apenas os médicos que realizaram 
pelo menos uma formação em alcoologia, a opinião acerca da utilidade da formação também 
não se mostrou estatisticamente (p>0,999). 
A proporção de médicos que referiu sentir necessidade de melhor formação nesta área foi 
superior no grupo experimental comparativamente com o grupo de controlo (97,4% versus 
82,4% no grupo de controlo; p=0,047). 
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Tabela M 14. Formação dos médicos (T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Formação em alcoologia, n (%)        
Não 26 68,4% 20 57,1% 46 63,0% p=0,319(*) 
Sim 12 31,6% 15 42,9% 27 37,0%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Utilidade da formação, n (%)        
Não 1 9,1% 1 7,1% 2 8,0% p>0,999(**) 
Sim 10 90,9% 13 92,9% 23 92,0%  
Total 11 100,0% 14 100,0% 25 100,0%  
Ns/Nr 1  1  2   
        
Necessidade de formação, n (%)        
Não 1 2,6% 6 17,6% 7 9,7% p=0,047(**) 
Sim 37 97,4% 28 82,4% 65 90,3%  
Total 38 100,0% 34 100,0% 72 100,0%  
        
NOTA: A utilidade da formação em alcoologia foi apenas referente aos médicos que já fizeram formação. 
(*) Teste Qui-Quadrado. 
(**) Teste exacto de Fisher. 
 
 
No T1, e de acordo com a Tabela M 15, a importância atribuída aos Problemas Ligados ao 
consumo de Álcool (PLA) e o número de doentes com PLA que o médico vê por semana não 
se mostrou estatisticamente diferente entre os dois grupos de médicos (p=0,569 e p=0,325, 
respectivamente). No entanto, verificou-se que 93,2% do total de médicos considera 
importante ou muito importante os PLA na sua consulta e 64,4% vê menos de 5 doentes com 
PLA por semana. 
 
Tabela M 15. Importância dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Importância dos PLA, n (%)        
Muito importante 16 42,1% 11 31,4% 27 37,0% p=0,569(*) 
Importante 19 50,0% 22 62,9% 41 56,2%  
Alguma importância 3 7,9% 2 5,7% 5 6,8%  
Sem importância 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(*) Teste exacto da razão de verosimilhanças. 
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Tabela M 15 (cont.). Importância dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Doentes com PLA/semana, n 
(%) 
       
Menos de 5 doentes 26 68,4% 21 60,0% 47 64,4% p=0,325(*) 
De 5 a 10 doentes 12 31,6% 12 34,3% 24 32,9%  
De 10 a 15 doentes 0 0,0% 2 5,7% 2 2,7%  
Mais de 20 doentes 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
 (*) Teste exacto da razão de verosimilhanças. 
 
 
Independentemente do grupo de médicos, a maioria dos médicos (90,4%) pensa que os 
Centros de Saúde (CS) não têm possibilidade de dar respostas adequadas aos doentes com 
PLA. A necessidade de implementação de novos tipos de abordagem para lidar com doentes 
com PLA também foi referida pela maioria dos médicos (90,4%), observando-se diferenças 
estatisticamente significativas entre estes grupos face à opinião sobre a implementação de 
novos tipos de abordagem (97,4% no grupo experimental versus 82,9% no grupo de controlo; 
p=0,049). 
O conhecimento de novos tipos de abordagem, nomeadamente das “Intervenções Breves”, 
não foi estatisticamente diferente entre os grupos de médicos (39,5% no grupo experimental 
versus 34,3% no grupo de controlo; p=0,646). 
 
A Tabela M 16 contém esta informação de um modo mais detalhado. 
 
Tabela M 16. Opinião acerca das respostas/abordagens aos doentes (T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Resposta adequada do CS 
aos doentes com PLA, n (%) 
       
Não  36 94,7% 30 85,7% 66 90,4% p=0,249(*) 
Sim 2 5,3% 5 14,3% 7 9,6%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Implementar novas 
abordagens para lidar com 
doentes com PLA, n (%) 
       
Não  1 2,6% 6 17,1% 7 9,6% p=0,049(*) 
Sim 37 97,4% 29 82,9% 66 90,4%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(*) Teste exacto da razão de verosimilhanças. 
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Tabela M 16 (cont.). Opinião acerca das respostas/abordagens aos doentes (T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Intervenções Breves, n (%)        
Não  23 60,5% 23 65,7% 46 63,0% p=0,646(**) 
Sim 15 39,5% 12 34,3% 27 37,0%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(**) Teste Qui-Quadrado. 
 
De acordo com a Tabela M 17, a falta de treino e dificuldade em fazer o diagnóstico são as 
dificuldades mais sentidas pelos médicos do grupo experimental comparativamente ao grupo 
de controlo (falta de treino: 86,8% versus 54,3%; p=0,002 e dificuldade em fazer diagnóstico: 
39,5% versus 14,3%; p=0,016, respectivamente). 
 
A falta de tempo, a falta de incentivos e as consultas frustrantes não se mostraram 
estatisticamente diferentes entre os grupos de médicos. No entanto, do total de médicos, 
79,5%, 39,7% e 63,0% referiu ter como dificuldades falta de tempo, falta de incentivos e 
consultas frustrantes, respectivamente (cf. Tabela M 17). 
 
Tabela M 17. Dificuldades em lidar com os doentes com PLA (T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Falta de treino, n (%)        
Não  5 13,2% 16 45,7% 21 28,8% p=0,002(*) 
Sim 33 86,8% 19 54,3% 52 71,2%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Dificuldade em fazer o 
diagnóstico, n (%) 
       
Não  23 60,5% 30 85,7% 53 72,6% p=0,016(*) 
Sim 15 39,5% 5 14,3% 20 27,4%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Falta de tempo, n (%)        
Não  7 18,4% 8 22,9% 15 20,5% p=0,639(*) 
Sim 31 81,6% 27 77,1% 58 79,5%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Falta de incentivos, n (%)        
Não  25 65,8% 19 54,3% 44 60,3% p=0,316(*) 
Sim 13 34,2% 16 45,7% 29 39,7%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(*) Teste Qui-Quadrado 
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Tabela M 17 (cont.). Dificuldades em lidar com os doentes com PLA (T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Consultas frustrantes, n (%)        
Não  18 47,4% 9 25,7% 27 37,0% p=0,056(*) 
Sim 20 52,6% 26 74,3% 46 63,0%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(*) Teste Qui-Quadrado 
 
 
Caracterização dos médicos: T2 
 
Na análise das características dos médicos no T2 não são apresentados resultados relativos ao 
sexo, à idade, aos anos de actividade profissional e à exclusividade. Estes resultados são 
semelhantes aos do T1, uma vez que a diferença temporal entre o primeiro e o T2 foi de 9 
meses. 
 
A Tabela M 18 mostra que existem diferenças estatisticamente significativas (p<0,001) entre 
o grupo experimental e o grupo de controlo face à participação dos médicos em, pelo menos, 
uma formação em alcoologia. Note-se que todos os médicos do grupo experimental receberam 
formação em alcoologia antes do T2, ao contrário dos médicos do grupo de controlo em que 
apenas 45,7% participou em alguma formação em alcoologia. 
 
Praticamente todos os médicos (98,1%) dos que já participaram em, pelo menos, uma 
formação em alcoologia acharam que a formação foi útil para a sua prática clínica. Dos 
médicos que já participaram em, pelo menos, uma formação em alcoologia não se registaram 
diferenças estatisticamente significativas (p=0,269) entre os grupos experimental e de 
controlo face à utilidade da formação em que participaram (cf. Tabela M 18). 
 
A maioria dos médicos (73,6%) admitiu sentir necessidade de melhor formação na área de 
alcoologia. Este resultado mostrou-se semelhante em ambos os grupos de médicos, não se 
registando diferenças estatisticamente significativas entre eles (p=0,111 – cf. Tabela M 18).
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Tabela M 18. Formação dos médicos (T2) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Formação em Alcoologia, n 
(%) 
       
Não 0 0,0% 19 54,3% 19 26,0% p<0,001(*) 
Sim 38 100,0% 16 45,7% 54 74,0%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Utilidade da formação, n 
(%) 
       
Não 0 0,0% 1 7,1% 1 1,9% p=0,269(**) 
Sim 38 100,0% 13 92,9% 51 98,1%  
Total 38 100,0% 14 100,0% 52 100,0%  
        
Necessidade de formação, n 
(%) 
       
Não 13 34,2% 6 17,6% 19 26,4% p=0,111(*) 
Sim 25 65,8% 28 82,4% 53 73,6%  
Total 38 100,0% 34 100,0% 72 100,0%  
        
NOTA: A utilidade da formação em alcoologia foi apenas referente aos médicos que já fizeram formação. 
(*) Teste Qui-Quadrado. 
(**) Teste exacto de Fisher. 
 
 
Relativamente à importância atribuída pelos médicos aos PLA na sua consulta não se 
registaram diferenças estatisticamente significativas entre o grupo experimental e o grupo de 
controlo. A quase totalidade dos médicos (98,6%) considerou importante ou muito importante 
os PLA na sua consulta. 
 
Os grupos de médicos (experimental e controlo) mostraram-se semelhantes em relação ao 
número de doentes com PLA que consultam por semana (p=0,443). Aproximadamente 59% 
referiu ver menos de 5 doentes com PLA por semana. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela M 19. 
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Tabela M 19. Importância dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA) (T2) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Importância dos PLA, n (%)        
Muito importante 16 42,1% 13 37,1% 29 39,7% p=0,721(*) 
Importante 22 57,9% 21 60,0% 43 58,9%  
Alguma importância 0 0,0% 1 2,9% 1 1,4%  
Sem importância 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Doentes com PLA/semana, n 
(%) 
       
Menos de 5 doentes 23 60,5% 20 57,1% 43 58,9% p=0,443(*) 
De 5 a 10 doentes 15 39,5% 13 37,1% 28 38,4%  
De 10 a 15 doentes 0 0,0% 2 5,7% 2 2,7%  
Mais de 20 doentes 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(*) Teste exacto da razão de verosimilhanças. 
 
 
No T2, a maioria dos médicos (79,5%) afirmou que os Centros de Saúde (CS) não têm 
possibilidade de dar respostas adequadas aos doentes com PLA. Este resultado mostrou-se 
semelhante no grupo experimental e no grupo de controlo (p=0,204). 
 
Verificou-se que todos os médicos do grupo experimental referiram a necessidade de 
implementação de novos tipos de abordagem nos CS para lidar com os PLA, ao contrário dos 
médicos do grupo de controlo em que a resposta a esta questão foi afirmativa em 82,9% dos 
casos. Esta diferença de proporções entre os grupos de médicos revelou-se estatisticamente 
significativa (p=0,010). 
 
Foram observadas diferenças estatisticamente significativas (p<0,001) entre o grupo 
experimental e o grupo de controlo face ao conhecimento de novos tipos de abordagem dos 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool, nomeadamente as “Intervenções Breves” (81,6% 
versus 34,3%, respectivamente). 
 
Os resultados acima referidos encontram-se detalhados na Tabela M 20. 
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Tabela M 20. Opinião sobre as respostas/abordagens aos doentes (T2) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Resposta adequada do CS 
aos doentes com PLA, n (%) 
     
  
Não 28 73,7% 30 85,7% 58 79,5% p=0,204(*) 
Sim 10 26,3% 5 14,3% 15 20,5%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Implementar novas 
abordagens para lidar com 
doentes com PLA, n (%) 
       
Não 0 0,0% 6 17,1% 6 8,2% p=0,010(**) 
Sim 38 100,0% 29 82,9% 67 91,8%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Intervenções Breves, n (%)        
Não  7 18,4% 23 65,7% 30 41,1% p<0,001(*) 
Sim 31 81,6% 12 34,3% 43 58,9%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(*)Teste Qui-Quadrado. 
(**)Teste exacto de Fisher. 
 
 
No que diz respeito às dificuldades sentidas pelos médicos em lidar com doentes com PLA, os 
resultados revelaram-se semelhantes entre os dois grupos de médicos (experimental e 
controlo) face à falta de treino, dificuldade em fazer o diagnóstico, falta de tempo e falta de 
incentivos.  
Mais de metade dos médicos (do total da amostra) referiu sentir falta de treino (56,2%) e falta 
de tempo (79,5%). Por outro lado, apenas 17,8% dos médicos referiu ter dificuldades em fazer 
o diagnóstico e 39,7% ter falta de incentivos. 
 
Enquanto que 44,7% dos médicos do grupo experimental referiu, como dificuldade sentida 
em lidar com doentes com PLA, as consultas serem frustrantes, no grupo de controlo essa 
percentagem foi de 77,1%. Esta diferença entre grupos de médicos face a esta dificuldade 
revelou-se estatisticamente significativa (p=0,005). 
 
Os resultados relativos às dificuldades sentidas pelos médicos em lidar com doentes com 
PLA, por grupo e para o total de médicos, encontram-se sumariados na Tabela M 21. 
 
  
 
155 
 
Tabela M 21. Dificuldades em lidar com os doentes com PLA (T2) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Falta de treino, n (%)        
Não  17 44,7% 15 42,9% 32 43,8% p=0,872(*) 
Sim 21 55,3% 20 57,1% 41 56,2%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Dificuldade em fazer o 
diagnóstico, n (%) 
       
Não  30 78,9% 30 85,7% 60 82,2% p=0,450(*) 
Sim 8 21,1% 5 14,3% 13 17,8%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Falta de tempo, n (%)        
Não  7 18,4% 8 22,9% 15 20,5% p=0,639(*) 
Sim 31 81,6% 27 77,1% 58 79,5%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Falta de incentivos, n (%)        
Não  25 65,8% 19 54,3% 44 60,3% p=0,316(*) 
Sim 13 34,2% 16 45,7% 29 39,7%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Consultas frustrantes, n (%)        
Não  21 55,3% 8 22,9% 29 39,7% p=0,005(*) 
Sim 17 44,7% 27 77,1% 44 60,3%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
(*) Teste Qui-Quadrado 
 
 
Short Attitudes Alcohol Problems Perception Questionnaire – SAAPPQ: T1 
 
No T1 da aplicação do questionário Short Attitudes Alcohol Problems Perception 
Questionnaire (SAAPPQ) não se registaram diferenças na mediana estatisticamente 
significativas entre os grupos de médicos relativamente às dimensões: adequação (p=0,253), 
legitimidade (p=0,634) e auto-estima (p=0,748). Em média, o grupo experimental mostrou-se 
mais motivado que o grupo de controlo (7,0 pontos no grupo experimental versus 5,8 pontos 
no grupo de controlo; p=0,002). No que diz respeito à satisfação, em termos medianos, 
observou-se que os médicos do grupo experimental se sentiram mais satisfeitos do que os 
médicos do grupo de controlo (6 pontos versus 4 pontos; p=0,001). 
 
Os resultados das dimensões do SAAPPQ encontra-se descritos na Tabela M 22, por grupo e 
para o total de médicos. 
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Tabela M 22. Dimensões do SAAPPQ (T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Adequação        
N 38  35  73  p=0,253(*) 
Média 6,66  7,09  6,86   
Mediana  7,00  8,00  7,00   
DP 1,70  1,63  1,67   
Mínimo  4  4  4   
Máximo 10  10  10   
        
Adequação, n (%)        
Discordante (<6) 11 28,9% 6 17,1% 17 23,3% p=0,359(**) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
7 18,4% 5 14,3% 12 16,4%  
Concordante (>6) 20 52,6% 24 68,6% 44 60,3%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Legitimidade        
N 38  35  73  p=0,634(*) 
Média 8,00  8,03  8,01   
Mediana  8,00  8,00  8,00   
DP 1,07  1,77  1,44   
Mínimo  6  2  2   
Máximo 10  10  10   
        
Legitimidade, n (%)        
Discordante (<6) 0 0,0% 2 5,7% 2 2,7% p=0,027(***) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
5 13,2% 0 0,0% 5 6,8%  
Concordante (>6) 33 86,8% 33 94,3% 66 90,4%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Motivação        
N 38  34  72  p=0,002(****) 
Média 7,00  5,76  6,42   
Mediana  7,00  6,00  6,00   
DP 1,51  1,74  1,73   
Mínimo  4  2  2   
Máximo 10  9  10   
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney. 
(**) Teste do Qui-Quadrado. 
(***)Teste exacto da razão de verosimilhanças. 
(****) Teste T-Student. 
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Tabela M 22 (cont.). Dimensões do SAAPPQ (T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Motivação, n (%)        
Discordante (<6) 7 18,4% 14 41,2% 21 29,2% p=0,027(**) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
7 18,4% 9 26,5% 16 22,2%  
Concordante (>6) 24 63,2% 11 32,4% 35 48,6%  
Total 38 100,0% 34 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 0  1  1   
        
Auto-estima        
N 38  34  72  p=0,748(*) 
Média 7,05  6,76  6,92   
Mediana  7,00  7,00  7,00   
DP 1,54  2,12  1,83   
Mínimo  4  2  2   
Máximo 10  10  10   
Ns/Nr 0  1  1   
        
Auto-estima, n (%)        
Discordante (<6) 4 10,5% 8 23,5% 12 16,7% p=0,200(**) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
12 31,6% 6 17,6% 18 25,0%  
Concordante (>6) 22 57,9% 20 58,8% 42 58,3%  
Total 38 100,0% 34 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 0  1  1   
        
Satisfação        
N 38  34  72  p=0,001(*) 
Média 5,84  4,62  5,26   
Mediana  6,00  4,00  5,50   
DP 1,28  1,60  1,56   
Mínimo  4  2  2   
Máximo 9  8  9   
Ns/Nr 0  1  1   
        
Satisfação, n (%)        
Discordante (<6) 13 34,2% 23 67,6% 36 50,0% p=0,017(**) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
17 44,7% 8 23,5% 25 34,7%  
Concordante (>6) 8 21,1% 3 8,8% 11 15,3%  
Total 38 100,0% 34 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney. 
(**) Teste do Qui-Quadrado. 
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Short Attitudes Alcohol Problems Perception Questionnaire – SAAPPQ: T2 
 
No T2 da aplicação do questionário SAAPPQ, os grupos de médicos continuaram a não 
diferir estatisticamente relativamente às dimensões: adequação (p=0,682) e legitimidade 
(p=0,593). 
 
A principal mudança do T1 para o T2 foi relativa à dimensão auto-estima onde, no T2, se 
registaram diferenças estatisticamente significativas entre grupos de médicos (p=0,004). Para 
esta dimensão verificou-se que os médicos do grupo experimental registaram uma mediana de 
8,0 pontos, contrastando com os médicos do grupo de controlo que registaram uma mediana 
de 6 pontos (inferior em 2,0 pontos). 
 
No que diz respeito às dimensões motivação e satisfação, os resultados foram semelhantes aos 
do T1. Os médicos do grupo experimental registaram uma média de 7,18 pontos na dimensão 
motivação e os médicos do grupo de controlo uma média de 5,56 pontos na mesma dimensão. 
Esta diferença mostrou-se estatisticamente significativa (p<0,001).  
Para a dimensão satisfação verificou-se uma mediana de 6,00 pontos no grupo experimental e 
uma mediana de 4,00 no grupo de controlo, sendo esta diferença também estatisticamente 
significativa (p<0,001). 
 
A Tabela M 23 contém esta informação de um modo mais detalhado. 
 
Tabela M 23. Dimensões do SAAPPQ – T2 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
(n=35) 
(n=73)  
Adequação        
N 38  35  73  p=0,682(*) 
Média 7,29  7,11  7,21   
Mediana  8,00  8,00  8,00   
DP 1,61  1,66  1,62   
Mínimo  3  4  3   
Máximo 10  10  10   
        (*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela M 23 (cont.). Dimensões do SAAPPQ – T2 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
(n=35) 
(n=73)  
Adequação, n (%)        
Discordante (<6) 4 10,5% 6 17,1% 10 13,7% p=0,332(**) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
9 23,7% 4 11,4% 13 17,8%  
Concordante (>6) 25 65,8% 25 71,4% 50 68,5%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Legitimidade        
N 38  35  73  p=0,593(*) 
Média 8,03  8,06  8,04   
Mediana  8,00  8,00  8,00   
DP 1,00  1,73  1,39   
Mínimo  5  2  2   
Máximo 10  10  10   
        
Legitimidade, n (%)        
Discordante (<6) 1 2,6% 2 5,7% 3 4,1% p=0,512(***) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
2 5,3% 0 0,0% 2 2,7%  
Concordante (>6) 35 92,1% 33 94,3% 68 93,2%  
Total 38 100,0% 35 100,0% 73 100,0%  
        
Motivação        
N 38  34  72  p<0,001(****) 
Média 7,18  5,56  6,42   
Mediana  7,00  6,00  7,00   
DP 1,41  1,71  1,75   
Mínimo  4  2  2   
Máximo 10  9  10   
Ns/Nr 0  1  1   
        
Motivação, n (%)        
Discordante (<6) 5 13,2% 16 47,1% 21 29,2% p=0,001(**) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
6 15,8% 8 23,5% 14 19,4%  
Concordante (>6) 27 71,1% 10 29,4% 37 51,4%  
Total 38 100,0% 34 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 0  1  1   
        
Auto-estima        
N 38  34  72  p=0,004(*) 
Média 7,66  6,50  7,11   
Mediana  8,00  6,00  7,00   
DP 1,19  1,86  1,64   
Mínimo  6  2  2   
Máximo 10  10  10   
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney. 
(**) Teste do Qui-Quadrado. 
(***)Teste exacto da razão de verosimilhanças. 
(****) Teste T-Student. 
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Tabela M 23 (cont.). Dimensões do SAAPPQ – T2 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
(n=35) 
(n=73)  
Auto-estima, n (%)        
Discordante (<6) 0 0,0% 9 26,5% 9 12,5% p<0,001(***) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
8 21,1% 10 29,4% 18 25,0%  
Concordante (>6) 30 78,9% 15 44,1% 45 62,5%  
Total 38 100,0% 34 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 0  1  1   
        
Satisfação        
N 38  34  72  p<0,001(*) 
Média 6,16  4,56  5,40   
Mediana  6,00  4,00  6,00   
DP 1,10  1,56  1,55   
Mínimo  4  2  2   
Máximo 9  8  9   
Ns/Nr 0  1  1   
        
Satisfação, n (%)        
Discordante (<6) 8 21,1% 25 73,5% 33 45,8% p<0,001(**) 
Nem concordante nem 
discordante (=6) 
18 47,4% 6 17,6% 24 33,3%  
Concordante (>6) 12 31,6% 3 8,8% 15 20,8%  
Total 38 100,0% 34 100,0% 72 100,0%  
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney. 
(**) Teste do Qui-Quadrado. 
(***)Teste exacto da razão de verosimilhanças. 
 
 
 
Evolução das dimensões 
 
Com o objectivo de avaliar a evolução das atitudes dos médicos do T1 para o T2 foi criada 
uma nova variável que, para cada dimensão, devolve a diferença entre a pontuação obtida 
pelo médico no T2 e a pontuação obtida pelo médico no T1. 
Como auxílio à interpretação dos resultados obtidos, note-se o seguinte: uma diferença 
positiva entre pontuações indica uma melhoria de atitude do médico para a dimensão 
considerada e uma diferença negativa entre pontuações indica uma pioria de atitude do 
médico para a dimensão considerada. Se a diferença entre pontuações for nula (igual a zero), 
considera-se que o médico manteve a atitude para a dimensão considerada. 
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Na análise aos resultados obtidos (cf. Tabela M 24), verificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos de médicos (experimental versus controlo) face à evolução das 
seguintes dimensões: 
 Adequação – Média: 0,63 versus 0,03; p=0,004 
 Motivação – Média: 0,18 versus -0,21; p=0,014 
 Auto-estima – Média: 0,61 versus -0,26; p<0,001 
 Satisfação – Média: 0,32 versus -0,06; p=0,010 
 
Em quase todas as dimensões (a única excepção verificou-se na dimensão legitimidade, para a 
qual os médicos de ambos os grupos no T2 mantiveram, em média, a atitude registada no T1), 
verificou-se, em média, uma evolução positiva da atitude dos médicos do grupo experimental 
do T1 para o T2, ao contrário dos médicos do grupo de controlo em que se registou, em 
média, uma atitude semelhante (adequação e satisfação) ou uma atitude mais negativa à do 
T1. 
 
 
Tabela M 24. Evolução das dimensões do SAAPPQ (T2 – T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Adequação        
N 38  35  73  p=0,004(*) 
Média 0,63  0,03  0,34   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 1,03  0,66  0,92   
Mínimo  -1  -2  -2   
Máximo 3  2  3   
        
Legitimidade        
N 38  35  73  p=0,817(*) 
Média 0,03  0,03  0,03   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,85  0,66  0,76   
Mínimo  -3  -2  -3   
Máximo 2  3  3   
        
(*) Teste Mann-Whitney 
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Tabela M 24 (cont.). Evolução das dimensões do SAAPPQ (T2 – T1) 
 Grupo de médicos Total Valor p 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
 (n=35) 
(n=73)  
Motivação        
N 38  34  72  p=0,014(*) 
Média 0,18  -0,21  0,00   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,73  0,73  0,75   
Mínimo  -2  -2  -2   
Máximo 2  2  2   
Ns/Nr 0  1  1   
        
Auto-estima        
N 38  34  72  p<0,001(*) 
Média 0,61  -0,26  0,19   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,76  1,14  1,04   
Mínimo  0  -3  -3   
Máximo 3  2  3   
Ns/Nr 0  1  1   
        
Satisfação        
N 38  34  72  p=0,010(*) 
Média 0,32  -0,06  0,14   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,74  0,34  0,61   
Mínimo  -1  -1  -1   
Máximo 2  1  2   
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney 
 
É, no entanto, importante referir que as diferenças encontradas do T1 para o T2 na atitudes 
dos médicos (em ambos os grupos) não atingiram uma grande amplitude. Por outras palavras, 
verificou-se que, embora em média (para o total de médicos) exista tendência para uma 
melhoria de atitude entre os dois tempos (T1 e T2), esta melhoria não aparenta ser elevada ou 
relevante. Como suporte deste resultado, note-se que as medianas são iguais a zero em todas 
as dimensões para ambos os grupos e total de médicos. 
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Dimensões por sexo e por idade 
 
Na comparação entre sexos face às dimensões do SAAPPQ no T2 não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas (p>0,05). Os resultados desta análise podem ser 
consultados em detalhe na Tabela M 25. 
 
Tabela M 25. Dimensões do SAAPPQ (T2) por sexo 
 Sexo Total Valor p 
 
Masculino 
(n=18) 
Feminino 
 (n=55) 
(n=73)  
Adequação        
N 18  55  73  p=0,902(*) 
Média 7,61  7,07  7,21   
Mediana  8,00  8,00  8,00   
DP 1,69  1,60  1,62   
Mínimo  4  3  3   
Máximo 10  10  10   
        
Legitimidade        
N 18  55  73  p=0,948(*) 
Média 8,06  8,04  8,04   
Mediana  8,00  8,00  8,00   
DP 0,87  1,53  1,39   
Mínimo  7  2  2   
Máximo 10  10  10   
        
Motivação        
N 18  54  72  p=0,692(*) 
Média 6,39  6,43  6,42   
Mediana  6,50  7,00  7,00   
DP 1,24  1,90  1,75   
Mínimo  4  2  2   
Máximo 8  10  10   
Ns/Nr 0  1  1   
        
Auto-estima        
N 18  54  72  p=0,109(*) 
Média 7,00  7,15  7,11   
Mediana  7,00  7,00  7,00   
DP 1,41  1,72  1,64   
Mínimo  4  2  2   
Máximo 9  10  10   
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela M 25 (cont.). Dimensões do SAAPPQ (T2) por sexo 
 Sexo Total Valor p 
 
Masculino 
(n=18) 
Feminino 
 (n=55) 
(n=73)  
Satisfação        
N 18  54  72  p=0,449(*) 
Média 5,61  5,33  5,40   
Mediana  5,50  6,00  6,00   
DP 1,42  1,60  1,55   
Mínimo  4  2  2   
Máximo 8  9  9   
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Em ambos os grupos de médicos e para o total não se verificou uma associação entre a idade 
dos médicos e a pontuação do SAAPPQ para cada uma das dimensões no T2. Estes resultados 
encontram-se descritos na Tabela M 26. 
 
Tabela M 26. Dimensões do SAAPPQ (T2) por idade 
 Grupo de médicos Total 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
(n=35) 
(n=73) 
Adequação T2 versus Idade       
N 38  35  73  
Coeficiente de correlação de Spearman 0,195  0,024  0,093  
Valor p 0,240  0,892  0,435  
       
Legitimidade T2 versus Idade       
N 38  35  73  
Coeficiente de correlação de Spearman 0,084  -0,133  -0,007  
Valor p 0,615  0,446  0,952  
       
Motivação T2 versus Idade       
N 38  34  72  
Coeficiente de correlação de Spearman 0,036  -0,197  -0,165  
Valor p 0,831  0,265  0,167  
Ns/Nr 0  1  1  
       
Auto-estima T2 versus Idade       
N 38  34  72  
Coeficiente de correlação de Spearman 0,072  -0,040  -0,061  
Valor p 0,666  0,824  0,610  
Ns/Nr 0  1  1  
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Tabela M 26 (cont.). Dimensões do SAAPPQ (T2) por idade 
 Grupo de médicos Total 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
(n=35) 
(n=73) 
Satisfação versus Idade       
N 38  34  72  
Coeficiente de correlação de Spearman 0,048  -0,062  -0,130  
Valor p 0,773  0,728  0,277  
Ns/Nr 0  1  1  
       
 
Relativamente à comparação entre sexos face à evolução das dimensões (T2 – T1) não se 
registaram diferenças estatisticamente significativas, verificando-se, desta forma, uma 
homogeneidade entre os sexos face à pontuação de cada uma das 5 dimensões. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela M 27. 
 
Tabela M 27. Evolução das dimensões do SAAPPQ (T2 – T1) por sexo 
 Sexo Total Valor p 
 
Masculino 
(n=18) 
Feminino 
 (n=55) 
(n=73)  
Adequação        
N 18  55  73  p=0,586(*) 
Média 0,50  0,29  0,34   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,99  0,90  0,92   
Mínimo  0  -2  -2   
Máximo 3  3  3   
        
Legitimidade        
N 18  55  73  p=0,324(*) 
Média 0,17  -0,02  0,03   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,51  0,83  0,76   
Mínimo  0  -3  -3   
Máximo 2  3  3   
        
Motivação        
N 18  54  72  p=0,847(*) 
Média -0,06  0,02  0,00   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,64  0,79  0,75   
Mínimo  -2  -2  -2   
Máximo 1  2  2   
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela M 27 (cont.). Evolução das dimensões do SAAPPQ (T2 – T1) por sexo 
 Sexo Total Valor p 
 
Masculino 
(n=18) 
Feminino 
 (n=55) 
(n=73)  
Auto-estima        
N 18  54  72  p=0,249(*) 
Média 0,00  0,26  0,19   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,91  1,09  1,04   
Mínimo  -3  -2  -3   
Máximo 2  3  3   
Ns/Nr 0  1  1   
        
Satisfação        
N 18  54  72  p=0,775(*) 
Média 0,22  0,11  0,14   
Mediana  0,00  0,00  0,00   
DP 0,81  0,54  0,61   
Mínimo  -1  -1  -1   
Máximo 2  2  2   
Ns/Nr 0  1  1   
        
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
 
Após o cálculo do coeficiente de correlação de Spearman (rS) entre a idade dos médicos e 
cada uma das evoluções das dimensões (por grupo e para o total de médicos), obteve-se o 
seguinte (cf. Tabela M 28): 
 Evolução da motivação versus idade dos médicos do grupo de controlo: para os médicos 
do grupo de controlo, um aumento na idade está associado a um decréscimo da motivação 
destes médicos do T1 para o T2 (rS= -0,365; p=0,034); 
 Evolução da auto-estima versus idade dos médicos do grupo experimental: para os 
médicos do grupo experimental, um aumento na idade está associado a uma melhoria 
menos acentuada da auto-estima destes médicos do T1 para o T2 (rS= -0,378; p=0,019); 
 Evolução da auto-estima versus idade do total de médicos: para o total de médicos, um 
aumento na idade está associado a uma pioria da auto-estima do T1 para o T2 (rS= -0,274; 
p=0,020). O coeficiente de correlação de Spearman, em valor absoluto, mostrou-se menor 
para o total de médicos do que para os médicos do grupo experimental, o que indica que a 
evolução da auto-estima do T1 para o T2 está mais associada à idade dos médicos do 
grupo experimental. A Figura 4 e a Figura 5 representam os diagramas de dispersão para 
evolução da auto-estima versus idade dos médicos do grupo experimental e a evolução da 
  
 
167 
auto-estima versus idade do total de médicos, respectivamente. Observa-se uma evolução 
mais positiva da auto-estima nos médicos do grupo experimental com idade inferior a 35 
anos, comparativamente aos médicos com idade superior a 35 anos do mesmo grupo (cf. 
Figura 4). Observa-se ainda que não houve nenhuma evolução negativa nesta dimensão 
para médicos do grupo experimental. O mesmo já não acontece ao considerar-se o total de 
médicos (cf. Figura 5). 
 
 
Tabela M 28. Evolução das dimensões do SAAPPQ (T2 – T1) versus idade 
 Grupo de médicos Total 
 
Experimental 
(n=38) 
Controlo 
(n=35) 
(n=73) 
Evolução da adequação versus idade       
N 38  35  73  
Coeficiente de correlação de Spearman -0,216  0,360  -0,104  
Valor p 0,193  0,074  0,379  
       
Evolução da legitimidade versus idade       
N 38  35  73  
Coeficiente de correlação de Spearman -0,180  0,239  -0,058  
Valor p 0,278  0,167  0,629  
       
Evolução da motivação versus idade       
N 38  34  72  
Coeficiente de correlação de Spearman 0,000  -0,365  -0,180  
Valor p 0,999  0,034  0,130  
Ns/Nr 0  1  1  
       
Evolução da auto-estima versus idade       
N 38  34  72  
Coeficiente de correlação de Spearman -0,378  0,029  -0,274  
Valor p 0,019  0,872  0,020  
Ns/Nr 0  1  1  
       
Evolução da satisfação versus idade       
N 38  34  72  
Coeficiente de correlação de Spearman 0,041  0,062  -0,030  
Valor p 0,809  0,728  0,800  
Ns/Nr 0  1  1  
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Figura 4. Evolução da auto-estima versus idade (médicos do grupo experimental). 
 
 
Figura 5. Evolução da auto-estima versus Idade (total de médicos). 
 
 
Estes coeficientes de correlação, embora estatisticamente significativos, mostram que a 
correlação entre a idade e as evoluções das dimensões foi fraca. 
 
Nota: O coeficiente de correlação de Spearman assume valores entre -1 e 1, sendo que o valor 0 indica a 
ausência de correlação entre as variáveis. 
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Mudança dos níveis de consumos de álcool em doentes de Cuidados de 
Saúde Primários 
 
Metodologia estatística 
 
As variáveis quantitativas foram descritas através do cálculo da média, desvio padrão (DP), 
mediana, mínimo e máximo. Estas estatísticas foram introduzidas nas tabelas dos resultados 
ao longo das várias secções do texto com duas casas decimais. No entanto, considerou-se 
apenas uma casa decimal ao fazer-se a respectiva referência no texto. 
As variáveis qualitativas foram sumariadas através do cálculo de frequências absolutas (n) e 
relativas (%). 
Nos casos em que as respostas apresentaram valores omissos classificou-se a resposta como 
não sabe/não responde (Ns/Nr). 
A associação de variáveis categóricas independentes foi testada através do teste do Qui-
quadrado ou teste exacto da razão de verosimilhanças. 
As comparações entre dois grupos relativamente a variáveis quantitativas foram efectuadas 
através do teste não paramétrico Mann-Whitney, visto que o pressuposto da normalidade 
nunca foi verificado. 
Os testes estatísticos foram efectuados para duas caudas (bilaterais), considerando-se um nível 
de significância de 5% (p<0,05). 
A análise estatística dos dados foi efectuada através do software estatístico SPSS
®
 versão 
16.0. 
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Objectivos estatísticos 
 
 Caracterizar uma amostra de doentes frequentadores das consultas de um conjunto de 
Centros de Saúde do distrito de Lisboa, do ponto de vista sócio-demográfico e em termos 
do consumo de bebidas alcoólicas: 
 Verificar a associação entre as características dos doentes (sexo, idade, 
escolaridade, situação profissional, situação marital, etnia e hábitos tabágicos) e os 
grupos de doentes (experimental e de controlo); 
 Verificar a associação entre a pontuação obtida pelos doentes na escala AUDIT e 
AUDIT C (cf. ANEXO F – AUDIT C) e os grupos de doentes (experimental e de 
controlo). 
 Determinar a prevalência de consumidores excessivos nessa amostra: 
 Identificar o consumo de risco através do AUDIT C para ambos os grupos 
(experimental e de controlo) e para o total de doentes. 
 Estratificar a população em níveis de risco: 
 Identificar o tipo de consumidor para ambos os grupos (experimental e de controlo) 
e para o total de doentes; 
 Identificar o binge drinking para ambos os grupos (experimental e de controlo) e 
para o total de doentes. 
 Identificar outros problemas de saúde dos doentes de acordo com ICPC2 (cf. ANEXO G – 
ICPC 2), comparando doentes com consumo de risco, nocivo e dependência com doentes 
de baixo risco: 
 Identificar os problemas de saúde para os doentes do grupo experimental; 
 Verificar a associação entre os problemas de saúde mais frequentes dos doentes do 
grupo experimental e a indicação de consumo de risco dada pelo AUDIT C; 
 Verificar a associação entre os antecedentes familiares de alcoolismo dos doentes 
do grupo experimental e a indicação de consumo de risco dada pelo AUDIT C; 
 Verificar a associação entre a idade de início de consumo dos doentes do grupo 
experimental e a indicação de consumo de risco dada pelo AUDIT C; 
 Analisar a sensibilidade e especificidade para o AUDIT C em relação ao AUDIT. 
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 Avaliar a efectividade da Intervenção Breve aplicada após a detecção pelo AUDIT de 
doentes com consumo de álcool quando comparada com doentes que, após a detecção, 
foram acompanhados pelos seus médicos que não fizeram formação : 
 Verificar a associação entre a pontuação obtida pelos doentes na escala AUDIT e 
AUDIT C (T1, T2 e evolução entre T1 e T2) e os grupos de doentes (experimental e 
de controlo); 
 Verificar a associação entre a pontuação obtida pelos doentes na escala AUDIT e 
AUDIT C (T1, T2 e evolução entre T1 e T2) e o sexo dos doentes; 
 Verificar a associação entre a redução de pelo menos um ponto na escala AUDIT do 
T1 para o T2 e os grupos de doentes (experimental e de controlo); 
 Cálculo do benefício relativo (BR) e do número necessário a tratar (NNT) para a 
redução de pelo menos um ponto na escala AUDIT do T1 para o T2 entre o grupo 
experimental e o grupo de controlo; 
 Descrever e verificar a associação entre o tipo de consumidor (1º, T2 e mudança de 
categoria) e os grupos de doentes (experimental e de controlo); 
 Cálculo do benefício relativo (BR) e número necessário a tratar (NNT) para a redução 
de pelo menos uma categoria no tipo de consumidor do T1 para o T2 entre o grupo 
experimental e o grupo de controlo; 
 Verificar a associação entre o binge drinking (T1, T2 e evolução entre T1 e T2) e os 
grupos de doentes (experimental e de controlo); 
 Cálculo do benefício relativo (BR) e número necessário a tratar (NNT) para a redução 
da frequência do binge drinking do T1 para o T2 entre o grupo experimental e o grupo 
de controlo; 
 Verificar a associação entre o consumo de álcool (T1, T2 e evolução entre T1 e T2) e 
os grupos de doentes (experimental e de controlo); 
 Verificar a associação entre o consumo de álcool (T1, T2 e evolução entre T1 e T2) e 
o sexo dos doentes. 
 Verificar a associação entre a pontuação dos doentes na escala AUDIT, AUDIT C e 
consumo de álcool (T2 e evolução entre T1 e T2) e a atitude dos médicos no T2, 
através da pontuação obtida por estes no SAAPPQ: adequação, legitimidade, 
motivação, auto-estima e satisfação; 
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 Verificar a associação entre a pontuação dos doentes na escala AUDIT, AUDIT C e 
consumo de álcool (T2 e evolução entre T1 e T2) e a evolução da atitude dos médicos 
do T1 para o T2, através da pontuação obtida por estes no SAAPPQ: adequação, 
legitimidade, motivação, auto-estima e satisfação. 
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Apresentação de resultados 
 
Foram recolhidos dados relativos a médicos e doentes em 2 tempos (T1 e T2) distintos, sendo 
o T1 referente à primeira consulta e o T2 cerca de 9 meses após a primeira consulta. Na 
análise dos médicos foram considerados dois grupos: os médicos que receberam formação 
(grupo experimental) e os médicos que não receberam formação (grupo de controlo). Na 
análise dos doentes foram igualmente considerados dois grupos: grupo experimental 
(referente aos doentes seguidos pelos médicos que receberam formação) e grupo de controlo 
(doentes seguidos pelos médicos que não receberam a formação). 
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Análise aos doentes no T1  
 
O questionário Alcohol Use Disorders Identification Test – AUDIT, cujo objectivo é rastrear 
o consumo excessivo de álcool, foi aplicado a 2.010 doentes no T1. 
 
Caracterização sócio-demográfica dos doentes 
 
Cerca de 60% dos doentes que responderam ao questionário AUDIT no T1 eram do sexo 
feminino. A média de idade foi de 53,5 anos; 73,2% dos doentes apresentavam o nível de 
escolaridade básico ou secundário e 3,5% eram analfabetos. 
Aproximadamente 45% dos doentes eram trabalhadores activos, 67,0% estavam 
casados/juntos e 90,2% eram de etnia branca. 
A caracterização sócio-demográfica do total de doentes no T1 encontra-se descrita na Tabela 
U 1. 
 
Tabela U 1. Caracterização sócio-demográfica do total de doentes no T1 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=625) 
Experimental 
(n=1385) 
(n=2010) 
Sexo, n (%)       
Masculino 242 38,7% 555 40,1% 797 39,7% 
Feminino 383 61,3% 830 59,9% 1213 60,3% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
       
Idade (anos)       
N 625  1385  2010  
Média 52,56  53,95  53,52  
Mediana  54,00  57,00  56,00  
DP 18,57  16,93  17,46  
Mínimo  18  18  18  
Máximo 86  91  91  
       
Escolaridade, n (%)       
Analfabeto 27 4,3% 44 3,2% 71 3,5% 
Lê e escreve 17 2,7% 83 6,0% 100 5,0% 
Básica 1º Ciclo 209 33,5% 491 35,5% 700 34,8% 
Básica 2º Ciclo 54 8,6% 130 9,4% 184 9,2% 
Básica 3º Ciclo 88 14,1% 137 9,9% 225 11,2% 
Secundária 114 18,3% 248 17,9% 362 18,0% 
Profissional 29 4,6% 82 5,9% 111 5,5% 
Superior 87 13,9% 170 12,3% 257 12,8% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
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Tabela U 1 (cont.). Caracterização sócio-demográfica do total de doentes no T1 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=625) 
Experimental 
(n=1385) 
(n=2010) 
Situação profissional, n (%)       
Trabalhador activo 262 41,9% 634 45,8% 896 44,6% 
Desempregado 62 9,9% 91 6,6% 153 7,6% 
Reformado 234 37,5% 476 34,4% 710 35,3% 
Doméstica 43 6,9% 110 7,9% 153 7,6% 
Estudante 15 2,4% 41 2,9% 56 2,8% 
Outra situação 9 1,4% 33 2,4% 42 2,1% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
       
Situação marital, n (%)       
Solteiro(a) 118 18,9% 200 14,4% 318 15,8% 
Casado(a)/Junto(a) 384 61,5% 962 69,5% 1346 67,0% 
Divorciado(a) 44 7,0% 70 5,1% 114 5,7% 
Separado(a) 7 1,1% 21 1,5% 28 1,4% 
Viúvo(a) 72 11,5% 132 9,5% 204 10,1% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
       
Etnia, n (%)       
Branca 556 89,0% 1256 90,7% 1812 90,2% 
Negra 54 8,6% 117 8,4% 171 8,5% 
Cigana 7 1,1% 1 0,1% 8 0,4% 
Indiana 6 1,0% 7 0,5% 13 0,6% 
Outra 2 0,3% 4 0,3% 6 0,3% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
 
Cerca de 18% dos doentes que responderam ao questionário AUDIT no T1 eram fumadores. 
Este resultado encontra-se descrito na Tabela U 2. 
 
Tabela U 2. Hábitos tabágicos do total de doentes no T1 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=625) 
Experimental 
(n=1385) 
(n=2010) 
Fumador, n (%)       
Sim 124 19,8% 235 17,0% 359 17,9% 
Não 501 80,2% 1150 83,0% 1651 82,1% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
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Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 
 
A escala AUDIT consiste em 10 questões aplicadas aos doentes, das quais as 8 primeiras 
variam entre 0 e 4 pontos e as 2 últimas cotadas em 0, 2 e 4 pontos. A pontuação final obtém-
se somando a pontuação de todas as questões, variando entre 0 e 40 pontos. Foi 
convencionado que esta pontuação, quando superior ou igual a 8 pontos, indica consumo 
excessivo de álcool. Foi ainda considerada uma versão reduzida desta escala (AUDIT C) que 
consiste nas 3 primeiras questões da escala AUDIT, variando de 0 a 12 pontos (variação: 0 a 4 
pontos em cada questão). Nesta escala, a convenção utilizada para classificar a existência de 
risco foi: 
 a obtenção de uma pontuação igual ou superior a 4 no caso dos doentes do sexo 
feminino; 
 a obtenção de uma pontuação igual ou superior a 5 no caso dos doentes do sexo 
masculino. 
 
Os doentes que responderam ao questionário AUDIT no T1 apresentaram uma pontuação 
média de 2,2 pontos no AUDIT C (pontuação mediana de 2,0) e uma pontuação média de 2,7 
pontos no AUDIT (pontuação mediana de 2,0). 
Os resultados relativos ao AUDIT C e AUDIT encontram-se descritos na Tabela U 3. 
 
Tabela U 3. AUDIT – total de doentes no T1 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=625) 
Experimental 
(n=1385) 
(n=2010) 
AUDIT C    
N 625 1385 2010 
Média 2,11 2,29 2,23 
Mediana  1,00 2,00 2,00 
DP 2,35 2,26 2,29 
Mínimo  0 0 0 
Máximo 12 12 12 
    
AUDIT total    
N 625 1385 2010 
Média 2,55 2,75 2,69 
Mediana  1,00 2,00 2,00 
DP 3,55 3,39 3,44 
Mínimo  0 0 0 
Máximo 31 35 35 
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Segundo os resultados apresentados na Tabela U 4, 20,5% dos doentes que responderam ao 
questionário AUDIT no T1 tinham um consumo de risco. 
 
Tabela U 4. Consumo de risco 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=625) 
Experimental 
(n=1385) 
(n=2010) 
Consumo de risco, n (%)       
Não 512 81,9% 1085 78,3% 1597 79,5% 
Sim 113 18,1% 300 21,7% 413 20,5% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
 
 
Tipo de consumidor 
 
Verificou-se que cerca de 30% dos doentes que responderam ao questionário AUDIT no T1 
eram abstinentes, 36,0% eram consumidores de baixo risco, 26,8% eram consumidores de 
risco médio e cerca de 7% eram consumidores de risco elevado/dependentes alcoólicos. Estes 
resultados baseiam-se na pontuação obtida pelos doentes no questionário AUDIT e encontra-
se descritos na Tabela U 5 por grupo de doentes e na Figura 6 para o total de doentes. 
 
 
Tabela U 5. Tipo de consumidor (T1) 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=625) 
Experimental 
(n=1385) 
(n=2010) 
Tipo de consumidor, n (%)       
Abstinentes (0 pontos) 224 35,8% 386 27,9% 610 30,4% 
Consumidores de baixo risco (1 – 3 pontos: sexo 
feminino; 1 – 4 pontos: sexo masculino) 
194 31,0% 530 38,3% 724 36,0% 
Consumidores de risco médio (4 – 7 pontos: 
sexo feminino; 5 – 7 pontos: sexo masculino) 
167 26,7% 372 26,9% 539 26,8% 
Consumidores de risco elevado (8 – 19 pontos) 37 5,9% 89 6,4% 126 6,3% 
Dependentes alcoólicos (20 ou mais pontos) 3 0,5% 8 0,6% 11 0,5% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
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Figura 6. Tipo de consumidor. 
 
 
 
Binge drinking – Consumo esporádico ou ocasional excessivo 
 
Foi efectuada a descrição do binge drinking no T1 para todos os doentes inquiridos (n=2.010), 
com base na questão 3 da escala AUDIT – “Com que frequência consome seis bebidas 
alcoólicas ou mais numa única ocasião?”, seguindo a seguinte codificação de respostas: 
 “Nunca” – 0; 
 “Menos de uma vez por mês” – 1; 
 “Pelo menos uma vez por mês” – 2; 
 “Pelo menos uma vez por semana” – 3; 
 “Diariamente ou quase diariamente” – 4. 
 
Verificou-se que a tendência geral dos doentes (em ambos os grupos e para o total) foi de 
nunca consumir 6 bebidas alcoólicas ou mais numa única ocasião (cf. Tabela U 6). 
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Tabela U 6. Binge drinking para o total de doentes 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=625) 
Experimental 
(n=1385) 
(n=2010) 
Com que frequência consome seis bebidas alcoólicas ou 
mais numa única ocasião? 
   
N 625 1385 2010 
Média 0,25 0,24 0,24 
Mediana  0,00 0,00 0,00 
DP 0,68 0,67 0,67 
Mínimo  0 0 0 
Máximo 4 4 4 
 
 
A Tabela U 7 apresenta uma descrição da frequência das respostas à questão 3 da escala 
AUDIT, onde se observou que cerca de 15% dos doentes referiram consumir 6 ou mais 
bebidas alcoólicas nunca única ocasião menos de 1 vez por mês ou mais frequentemente. 
 
Tabela U 7. Binge drinking para o total de doentes, por resposta 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=625) 
Experimental 
(n=1385) 
(n=2010) 
Com que frequência consome seis bebidas alcoólicas 
ou mais numa única ocasião?, n (%) 
      
Nunca 530 84,8% 1182 85,3% 1712 85,2% 
Menos de 1 vez por mês 58 9,3% 126 9,1% 184 9,2% 
Pelo menos 1 vez por mês 18 2,9% 45 3,2% 63 3,1% 
Pelo menos 1 vez por semana 15 2,4% 18 1,3% 33 1,6% 
Diariamente ou quase diariamente 4 0,6% 14 1,0% 18 0,9% 
Total 625 100,0% 1385 100,0% 2010 100,0% 
 
 
Problemas de saúde 
 
No T1 foram registados os problemas de saúde dos doentes do grupo experimental (n=1.385). 
A listagem dos problemas de saúde correspondentes aos doentes com resposta a esta questão 
encontram-se no ANEXO H – Listagem dos Problemas de Saúde. A prevalência dos 6 
problemas de saúde mais frequentes encontra-se na Figura 7. 
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Figura 7. Problemas de saúde mais frequentes. 
 
Verificou-se existirem diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de doentes do 
grupo experimental de baixo risco (sexo masculino: AUDIT C < 5 e sexo feminino: AUDIT C 
< 4) e o grupo de doentes de risco (sexo masculino: AUDIT C > 4 e sexo feminino: AUDIT C 
> 3) face aos seguintes problemas de saúde (baixo risco versus risco): 
 Alteração do metabolismo dos lípidos (28,0% versus 40,3%; p<0,001); 
 Consumo de tabaco (14,6% versus 28,2%; p<0,001); 
 Diabetes não insulino-dependente ou de tipo II (11,3% versus 17,2%; p=0,015). 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 8. 
 
Tabela U 8. Problemas de saúde mais frequentes 
 Risco – AUDIT C Total Valor p 
 
Baixo risco 
 (n=1085) 
Risco 
(n=300) 
(n=1385)  
Hipertensão sem complicações, n (%)        
Não 542 68,6% 152 63,9% 694 67,5% p=0,171(*) 
Sim 248 31,4% 86 36,1% 334 32,5%  
Total 790 100,0% 238 100,0% 1028 100,0%  
Ns/Nr 295  62  357   
        
(*) Teste Qui-Quadrado 
NOTA: Apenas para doentes do grupo experimental no T1. 
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Tabela U 8 (cont.). Problemas de saúde mais frequentes 
 Risco – AUDIT C Total Valor p 
 
Baixo risco 
 (n=1085) 
Risco 
(n=300) 
(n=1385)  
Alteração metabolismo dos lípidos, n 
(%) 
       
Não 569 72,0% 142 59,7% 711 69,2% p<0,001(*) 
Sim 221 28,0% 96 40,3% 317 30,8%  
Total 790 100,0% 238 100,0% 1028 100,0%  
Ns/Nr 295  62  357   
        
Consumo de tabaco, n (%)        
Não 675 85,4% 171 71,8% 846 82,3% p<0,001(*) 
Sim 115 14,6% 67 28,2% 182 17,7%  
Total 790 100,0% 238 100,0% 1028 100,0%  
Ns/Nr 295  62  357   
        
Diabetes tipo II, n (%)        
Não 701 88,7% 197 82,8% 898 87,4% p=0,015(*) 
Sim 89 11,3% 41 17,2% 130 12,6%  
Total 790 100,0% 238 100,0% 1028 100,0%  
Ns/Nr 295  62  357   
        
Obesidade, n (%)        
Não 712 90,1% 204 85,7% 916 89,1% p=0,055(*) 
Sim 78 9,9% 34 14,3% 112 10,9%  
Total 790 100,0% 238 100,0% 1028 100,0%  
Ns/Nr 295  62  357   
        
Perturbações depressivas, n (%)        
Não 700 88,6% 218 91,6% 918 89,3% p=0,191(*) 
Sim 90 11,4% 20 8,4% 110 10,7%  
Total 790 100,0% 238 100,0% 1028 100,0%  
Ns/Nr 295  62  357   
(*) Teste Qui-Quadrado 
NOTA: Apenas para doentes do grupo experimental no T1. 
 
 
 
Antecedentes familiares de alcoolismo 
 
Os resultados apresentados na Tabela U 9 mostram a existência de diferenças estatisticamente 
significativas (p=0,002) entre o grupo de doentes de baixo risco e o grupo de doentes de risco 
face à existência ou não de antecedentes familiares de alcoolismo. Verificou-se que a 
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proporção de doentes com antecedentes familiares de alcoolismo foi superior nos doentes de 
risco (41,6% versus 30,9%). 
 
Tabela U 9. Antecedentes familiares de alcoolismo 
 Risco – AUDIT C Total Valor p 
 
Baixo risco 
 (n=1085) 
Risco 
(n=300) 
(n=1385)  
Antecedentes familiares de 
alcoolismo, n (%) 
       
Não 545 69,1% 136 58,4% 681 66,6% p=0,002(*) 
Sim 244 30,9% 97 41,6% 341 33,4%  
Total 789 100,0% 233 100,0% 1022 100,0%  
Ns/Nr 299  69  368   
        
(*) Teste Qui-Quadrado. 
NOTA: Apenas para doentes do grupo experimental no T1. 
 
 
Idade de início de consumo 
 
Em termos medianos, observou-se que os doentes que apresentaram baixo risco iniciaram o 
consumo de bebidas alcoólicas cerca de um ano mais tarde do que os doentes que 
apresentaram risco: 18 anos versus 17 anos. Esta diferença mostrou-se estatisticamente 
significativa (p=0,003 – cf. Tabela U 10). 
 
Tabela U 10. Idade de início de consumo de bebidas alcoólicas 
 Risco – AUDIT C Total Valor p 
 
Baixo risco 
(n=1085) 
Risco 
(n=300) 
(n=1385)  
Idade de início de consumo     
N 467 201 668 p=0,003(*) 
Média 18,60 17,59 18,30  
Mediana  18,00 17,00 18,00  
DP 5,91 6,77 6,19  
Mínimo  4 4 4  
Máximo 50 64 64  
Ns/Nr 618 99 717  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Análise de sensibilidade e especificidade para o AUDIT C em relação ao AUDIT 
 
Efectuou-se uma análise com curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) de forma a 
relacionar a indicação de risco do AUDIT C com a pontuação total do AUDIT, obtendo-se, 
como esperado, uma área sob a curva ROC bastante elevada (AUC
a
 = 0,96; p<0,001 – cf. 
Figura 8). 
 
Identificou-se entre 3,5 e 4,5 pontos da pontuação do AUDIT total como os pontos de corte 
desta pontuação que maximizam a sensibilidade e especificidade associadas à identificação de 
risco do AUDIT C. Sendo estes valores entre 3,5 e 4,5 pontos da pontuação do AUDIT total, 
indicadores na vizinhança entre baixo risco e risco médio, fica-se com a sugestão de que os 
doentes de risco do AUDIT C serão os doentes com pelo menos risco médio ou na vizinhança 
de baixo risco, ou seja, podem ser doentes com risco médio, risco elevado ou dependentes 
alcoólicos. 
Portanto, o ponto de corte do AUDIT C para indicação de risco aparenta representar 
aproximadamente o ponto de corte de risco médio da pontuação do AUDIT total. 
 
 
Figura 8. Curva ROC (indicação de risco do AUDIT C por pontuação do AUDIT total). 
                                                 
a Area under the curve. 
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Análise dos doentes com T1 e T2 
 
Após avaliação dos resultados obtidos pelos doentes no T1, foi decidido aplicar o questionário 
AUDIT no T2 apenas aos doentes que apresentaram uma pontuação (com base nas 3 
primeiras questões: AUDIT C) superior a 3 no caso das mulheres e superior a 4 no caso dos 
homens. Esta condição foi verificada em 413 doentes (20,5% do total de doentes no T1). No 
entanto, apenas foi possível recolher informação do T2 de 369 doentes, dos quais 95 foram 
seguidos por médicos pertencentes ao grupo de controlo e 274 foram seguidos por médicos 
pertencentes ao grupo experimental. Foi sobre estes doentes (n=369) que se efectuou a análise 
estatística do T1, do T2 e comparativa/evolutiva. 
 
 
Caracterização sócio-demográfica dos doentes 
 
Cerca de 62% dos doentes que respondeu em ambos os T1 e T2 era do sexo masculino e 
apresentava uma média de idades de 55,5 anos. Aproximadamente 42% tinha o ensino básico 
do 1ª ciclo; 43,4% era trabalhador activo e 38,2% era reformado; 71,5% era casado/junto e 
89,4% dos doentes era de etnia branca. 
 
Relativamente às características sócio-demográficas, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos de doentes (cf. Tabela U 11). 
 
Tabela U 11. Caracterização sócio-demográfica dos doentes 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Sexo, n (%)        
Masculino 59 62,1% 171 62,4% 230 62,3% p=0,958(*) 
Feminino 36 37,9% 103 37,6% 139 37,7%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
        
(*) Teste Qui-Quadrado. 
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Tabela U 11 (cont.). Caracterização sócio-demográfica dos doentes 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Idade (anos)        
N 95  274  369  p=0,377(**) 
Média 54,19  55,95  55,49   
Mediana  55,00  58,00  57,00   
DP 16,24  14,81  15,19   
Mínimo  18  18  18   
Máximo 81  85  85   
        
Escolaridade, n (%)        
Analfabeto 4 4,2% 4 1,5% 8 2,1% p=0,302(*) 
Lê e escreve 1 1,1% 14 5,1% 15 4,1%  
Básica 1º Ciclo 43 45,3% 111 40,5% 154 41,7%  
Básica 2º Ciclo 11 11,6% 35 12,8% 46 12,5%  
Básica 3º Ciclo 14 14,7% 31 11,3% 45 12,2%  
Secundária 12 12,6% 34 12,4% 46 12,5%  
Profissional 2 2,1% 13 4,7% 15 4,1%  
Superior 8 8,4% 32 11,7% 40 10,8%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
        
Situação profissional, n 
(%) 
       
Trabalhador activo 43 45,3% 117 42,7% 160 43,4% p=0,228(***) 
Desempregado 13 13,7% 23 8,4% 36 9,8%  
Reformado 34 35,8% 107 39,1% 141 38,2%  
Doméstica 2 2,1% 10 3,6% 12 3,3%  
Estudante 0 0,0% 8 2,9% 8 2,2%  
Outra situação 3 3,2% 9 3,3% 12 3,3%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
        
Situação marital, n (%)        
Solteiro(a) 15 15,8% 33 12,0% 48 13,0% p=0,323(*) 
Casado(a)/Junto(a) 62 65,3% 202 73,7% 264 71,5%  
Divorciado(a) 10 10,5% 15 5,5% 25 6,8%  
Separado(a) 1 1,1% 6 2,2% 7 1,9%  
Viúvo(a) 7 7,4% 18 6,6% 25 6,8%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
        
Etnia, n (%)        
Branca 83 87,4% 247 90,1% 330 89,4% p=0,489(***) 
Negra 10 10,5% 25 9,1% 35 9,5%  
Cigana 1 1,1% 0 0,0% 1 0,3%  
Indiana 1 1,1% 2 0,7% 3 0,8%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
        
(*) Teste Qui-Quadrado. 
(**) Teste Mann-Whitney. 
(***) Teste exacto da razão de verosimilhanças 
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Como mostra a Tabela U 12, 28,2% dos doentes eram fumadores (28,4% no grupo de 
controlo e 28,1% no grupo experimental). A diferença de proporções entre o grupo de 
controlo e o grupo experimental não se mostrou estatisticamente significativa (p=0,953). 
 
Tabela U 12. Hábitos tabágicos dos doentes 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Fumador, n (%)        
Sim 27 28,4% 77 28,1% 104 28,2% p=0,953(*) 
Não 68 71,6% 197 71,9% 265 71,8%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
(*) Teste Qui-Quadrado. 
 
 
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT): T1 
 
No T1 não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de 
doentes face à pontuação obtida na escala AUDIT C e AUDIT verificando-se, assim, uma 
homogeneidade entre os dois grupos de doentes relativamente à pontuação de cada uma das 
escalas. 
 
Para o total de doentes verificou-se uma pontuação média de 5,7 e 7,2 pontos na escala 
AUDIT C e na escala AUDIT, respectivamente. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 13. 
 
Tabela U 13. AUDIT – T1 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
AUDIT C     
N 95 274 369 p=0,571(*) 
Média 5,83 5,66 5,71  
Mediana  5,00 5,00 5,00  
DP 1,87 1,73 1,76  
Mínimo  4 4 4  
Máximo 12 12 12  
     (*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela U 13 (cont.). AUDIT – T1 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
AUDIT total     
N 95 274 369 p=0,415(*) 
Média 7,36 7,17 7,22  
Mediana  6,00 6,00 6,00  
DP 4,05 4,33 4,26  
Mínimo  4 4 4  
Máximo 30 35 35  
 (*) Teste Mann-Whitney. 
 
Considerando a comparação entre sexos face à pontuação do AUDIT e AUDIT C, verificou-
se que os doentes do sexo masculino obtiveram uma pontuação mediana superior aos doentes 
do sexo feminino em ambos os questionários (AUDIT C: 6,0 pontos versus 4,0 pontos; 
AUDIT: 7,0 pontos versus 4,0 pontos). Estas diferenças foram estatisticamente significativas 
(p<0,001 – cf. Tabela U 14). 
 
Tabela U 14. AUDIT (T1) por sexo 
 Sexo Valor p 
 
Masculino 
 (n=230) 
Feminino 
(n=139) 
 
AUDIT C    
N 230 139 p<0,001(*) 
Média 6,39 4,50  
Mediana  6,00 4,00  
DP 1,72 0,99  
Mínimo  5 4  
Máximo 12 9  
    
AUDIT total    
N 230 139 p<0,001(*) 
Média 8,43 5,22  
Mediana  7,00 4,00  
DP 4,46 2,97  
Mínimo  5 4  
Máximo 35 28  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT): T2 
 
Observaram-se diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de doentes face à 
pontuação das escalas AUDIT C e AUDIT, no T2, sendo que os doentes do grupo 
experimental obtiveram uma pontuação média mais baixa em ambas as escalas (e, portanto, 
um melhor resultado – menor risco) relativamente à pontuação média obtida pelos doentes do 
grupo de controlo. 
Para a escala AUDIT C (variação de 0 a 12 pontos), verificou-se uma pontuação média de 5,3 
pontos no grupo de controlo e uma pontuação média de 4,6 pontos no grupo experimental 
(p<0,001), sendo que a mediana foi igual a 5,0 pontos em ambos os grupos de doentes. 
No que diz respeito à escala AUDIT (variação de 0 a 40 pontos), observou-se uma pontuação 
média de 6,6 pontos (mediana de 6,0 pontos) no grupo de controlo e uma pontuação média de 
5,5 pontos (mediana de 5,0 pontos) no grupo experimental, sendo esta diferença 
estatisticamente significativa (p<0,001 – cf. Tabela U 15). 
 
Tabela U 15. AUDIT (T2) 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
(n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
AUDIT C     
N 95 274 369 p<0,001(*) 
Média 5,28 4,63 4,80  
Mediana 5,00 5,00 5,00  
DP 1,28 1,75 1,66  
Mínimo 3 0 0  
Máximo 11 12 12  
     
AUDIT total     
N 95 274 369 p<0,001(*) 
Média 6,57 5,49 5,77  
Mediana 6,00 5,00 5,00  
DP 3,40 3,06 3,18  
Mínimo 3 0 0  
Máximo 30 21 30  
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
 
Relativamente à comparação por sexo face à pontuação do AUDIT e AUDIT C no T2, a 
tendência dos resultados é semelhante à do T1, isto é, os doentes do sexo masculino 
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obtiveram uma pontuação mediana superior aos doentes do sexo feminino em ambos os 
questionários (AUDIT C: 5,0 pontos versus 4,0 pontos e AUDIT: 6,0 pontos versus 4,0 
pontos). Estas diferenças mostraram-se estatisticamente significativas (p<0,001). 
 
Os resultados relativos à comparação entre sexos face à pontuação do AUDIT e AUDIT C no 
T2 podem encontram-se descritos na Tabela U 16. 
 
Tabela U 16. AUDIT (T2) por sexo 
(*) Teste Mann-Whitney.  
 
 
Evolução da pontuação AUDIT 
 
Como auxílio à avaliação da evolução da pontuação das escalas AUDIT C e AUDIT foi 
criada uma variável que devolve a diferença entre a pontuação obtida no T1 e a pontuação 
obtida no T2 (para cada escala). Nesta situação, uma diferença positiva indica uma melhoria 
de resultado, uma vez que uma pontuação mais baixa indica um melhor resultado para o 
doente: hábitos de consumo de bebidas alcoólicas mais moderados e uma diferença negativa 
indica um pior resultado e uma diferença nula indica a manutenção dos hábitos de consumo 
de álcool do T1 para o T2. 
 
 Sexo Valor p 
 
Masculino 
(n=230) 
Feminino 
(n=139) 
 
AUDIT C    
N 230 139 p<0,001(*) 
Média 5,40 3,81  
Mediana  5,00 4,00  
DP 1,60 1,24  
Mínimo  0 0  
Máximo 12 7  
    
AUDIT total    
N 230 139 p<0,001(*) 
Média 6,68 4,26  
Mediana  6,00 4,00  
DP 3,39 2,04  
Mínimo  0 0  
Máximo 30 15  
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Os resultados revelaram-se semelhantes para ambas as escalas (AUDIT C e AUDIT), 
revelando que os doentes seguidos pelos médicos do grupo experimental apresentaram, em 
termos medianos, um decréscimo de 1,0 ponto em cada escala, ao contrário dos doentes 
seguidos pelos médicos do grupo de controlo que mantiveram (em termos medianos) a 
pontuação obtida no T1. Estas diferenças entre grupos de doentes revelaram-se 
estatisticamente significativas (evolução do AUDIT C: p=0,001 e evolução do AUDIT: 
p=0,002), observando-se assim melhores resultados no grupo experimental. 
 
A Tabela U 17 apresenta estes resultados de forma detalhada. 
 
Tabela U 17. AUDIT – Evolução 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
(n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Evolução do AUDIT C     
N 95 274 369 p=0,001(*) 
Média 0,55 1,04 0,91  
Mediana  0,00 1,00 0,00  
DP 0,94 1,68 1,54  
Mínimo  0 -2 -2  
Máximo 4 12 12  
     
Evolução do AUDIT total     
N 95 274 369 p=0,002(*) 
Média 0,79 1,68 1,45  
Mediana  0,00 1,00 1,00  
DP 1,23 3,68 3,26  
Mínimo  0 0 0  
Máximo 5 35 35  
     
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Em termos medianos, verificou-se uma evolução mais positiva da pontuação do AUDIT C e 
AUDIT nos doentes do sexo masculino: descida de 1,0 pontos versus 0,0 pontos nos doentes 
do sexo feminino, em ambos os questionários. Estas diferenças foram estatisticamente 
significativas (p=0,019 e p<0,001, respectivamente – cf. Tabela U 18). 
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Tabela U 18. AUDIT – Evolução (por sexo) 
 Sexo Valor p 
 
Masculino 
(n=230) 
Feminino 
(n=139) 
 
Evolução do AUDIT C    
N 230 139 p=0,019(*) 
Média 1,04 0,69  
Mediana  1,00 0,00  
DP 1,72 1,16  
Mínimo  -2 0  
Máximo 12 7  
    
Evolução do AUDIT total    
N 230 139 p<0,001(*) 
Média 1,75 0,96  
Mediana  1,00 0,00  
DP 3,55 2,64  
Mínimo  0 0  
Máximo 35 28  
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
 
Sucesso 
Com o objectivo de comparar o sucesso obtido, do T1 para o T2, entre os dois grupos de 
doentes na escala AUDIT, foi criada uma nova variável que indica, para cada doente, 
“sucesso” quando se verificou uma redução de pelo menos 1 ponto da pontuação da escala 
AUDIT do T1 para o T2 e “insucesso” no caso contrário. 
A Tabela U 19 mostra que se registaram diferenças estatisticamente significativas (p=0,001) 
entre os grupos de doentes face ao sucesso. Aproximadamente 58% dos doentes do grupo 
experimental obteve sucesso versus 37,9% dos doentes do grupo de controlo. Para o total de 
doentes, verificou-se uma proporção de 53,1% sucessos, isto é, mais de metade dos doentes 
moderou o consumo de álcool. 
 
 
Tabela U 19. AUDIT – Sucesso 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Sucesso, n (%)        
Não 59 62,1% 114 41,6% 173 46,9% p=0,001(*) 
Sim 36 37,9% 160 58,4% 196 53,1%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
(*) Teste Qui-Quadrado. 
NOTA: Considera-se como “sucesso” a redução de pelo menos um ponto na escala AUDIT (total) do T1 para o T2. 
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Através dos valores obtidos da taxa de sucesso em ambos os grupos (grupo de controlo: 
37,9% e grupo experimental: 58,4% - cf. Tabela U 19), foi calculado o benefício relativo (BR) 
e o número necessário a tratar (NNT) para a obtenção de sucesso, estando estes resultados 
apresentados na Tabela U 20. 
 
O BR do grupo experimental em relação ao grupo de controlo foi de 1,54, ou seja, ser seguido 
por um médico do grupo experimental aumenta em 54% a taxa de sucesso. 
O NNT foi de 4,88, ou seja, será necessário “tratar” cerca de 5 doentes com Intervenção 
Breve para a obtenção adicional de um sucesso, isto é, a redução de pelo menos 1 ponto no 
AUDIT. 
 
Tabela U 20. Sucesso – BR e NNT 
 Sucesso – BR e NNT 
Benefício relativo (BR) 1,54 
Número necessário tratar (NNT) 4,88 
 
Na comparação entre sexos, face ao sucesso, verificou-se que os doentes do sexo masculino 
tiveram uma taxa de sucesso superior aos do sexo feminino (59,6% versus 42,4%). Esta 
diferença mostrou-se estatisticamente significativa (p=0,001), podendo este resultado ser 
consultado na Tabela U 21. 
 
Tabela U 21. AUDIT – Sucesso por sexo 
 Sexo Valor p 
 
Masculino 
 (n=230) 
Feminino 
(n=139) 
 
Sucesso, n (%)      
Não 93 40,4% 80 57,6% p=0,001(*) 
Sim 137 59,6% 59 42,4%  
Total 230 100,0% 139 100,0%  
(*) Teste Qui-Quadrado. 
NOTA: Considera-se como “sucesso” a redução de pelo menos um ponto na escala AUDIT (total) do T1 para o T2. 
 
 
Tipo de consumidor (T1) 
 
A classificação dos doentes por tipo de risco, com base no AUDIT total no T1, encontra-se 
descrita na Tabela U 22. Aproximadamente 70% dos doentes apresentaram um nível de risco 
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médio. Note-se que esta classificação apenas se refere aos doentes com respostas no T1 e T2 
(n=369) e, portanto, todos os doentes apresentam pelo menos risco médio ou correspondente 
indicação de risco atribuída pelo AUDIT C. 
 
Tabela U 22. Tipo de consumidor no T1 para doentes com risco segundo o AUDIT C 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369) 
Tipo de consumidor, n (%)       
Risco médio 60 63,2% 196 71,5% 256 69,4% 
Risco elevado 34 35,7% 71 25,9% 105 28,5% 
Dependente 1 1,1% 7 2,6% 8 2,2% 
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0% 
 
Com o objectivo de testar a homogeneidade entre grupos face ao tipo de consumidor no T1, 
foi efectuado um agrupamento de classes (risco elevado/dependência). Os resultados obtidos 
encontram-se descritos na Tabela U 23 e confirmam a homogeneidade entre o grupo de 
controlo e o grupo experimental face ao tipo de consumidor (p=0,127). 
 
 
Tabela U 23. Tipo de consumidor no T1 para doentes com risco segundo o AUDIT C (agrupado) 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Tipo de consumidor, n (%)        
Risco médio 60 63,2% 196 71,5% 256 69,4% p=0,127(*) 
Risco elevado/dependente 35 36,8% 78 28,5% 113 30,6%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
(*) Teste Qui-Quadrado. 
 
 
 
Tipo de consumidor (T2) 
 
A classificação dos doentes por tipo de risco no T2 encontra-se detalhada na Tabela U 24. 
Aproximadamente 23% dos doentes apresentou um nível de risco baixo ou eram abstinentes, 
cerca de 60% apresentou um nível de risco médio e 19,3% apresentou um nível de risco 
elevado ou eram dependentes alcoólicos. 
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Tabela U 24. Tipo de consumidor no T2 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369) 
Tipo de consumidor, n (%)       
Abstinente 0 0,0% 8 2,9% 8 2,2% 
Baixo risco 3 3,2% 72 26,3% 75 20,3% 
Risco médio 67 70,5% 148 54,0% 215 58,3% 
Risco elevado 24 25,3% 43 15,7% 67 18,2% 
Dependente 1 1,1% 3 1,1% 4 1,1% 
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0% 
 
 
Após o agrupamento das categorias do tipo de consumidor em risco médio ou inferior 
(abstinente, baixo risco e risco médio) e risco elevado/dependente, foi efectuada a 
comparação entre grupos face às novas categorias. 
Verificou-se uma proporção superior de doentes com risco elevado/dependente no grupo de 
controlo (26,3%) versus grupo experimental (16,8%). Esta diferença mostrou-se 
estatisticamente significativa (p=0,042 – cf. Tabela U 25). 
 
Tabela U 25. Tipo de consumidor no T2 (agrupado) 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Tipo de consumidor, n (%)        
Risco médio ou inferior 70 73,7% 228 83,2% 298 80,8% p=0,042(*) 
Risco elevado/dependente 25 26,3% 46 16,8% 71 19,2%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
(*) Teste Qui-Quadrado. 
 
 
 
Evolução no tipo de consumidor 
 
Aproximadamente 70% dos doentes mantiveram a categoria (com base na escala AUDIT – cf. 
Tabela U 26) do T1 para o T2. Os resultados relativos à mudança de categoria encontram-se 
descritos na Tabela U 26. 
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Tabela U 26. Mudança de tipo de consumidor 
 Grupo de doentes Total 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369) 
Diferença de categorias, n (%)       
Manteve a categoria 82 86,3% 170 62,0% 252 68,3% 
Desceu 1 categoria 13 13,7% 91 33,2% 104 28,2% 
Desceu 2 categorias 0 0,0% 9 3,3% 9 2,4% 
Desceu 3 categorias 0 0,0% 1 0,4% 1 0,3% 
Desceu 4 categorias 0 0,0% 3 1,1% 3 0,8% 
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0% 
 
Após avaliação da Tabela U 26, optou-se por agrupar as classes desceu 1, 2, 3 ou 4 categorias 
numa só classe “desceu pelo menos 1 categoria”. Seguidamente efectuou-se a comparação 
entre grupos face à diferença de categorias. Os resultados obtidos mostram que 38,0% dos 
doentes do grupo experimental versus 13,7% dos doentes do grupo de controlo desceram pelo 
menos uma categoria do T1 para o T2. Esta diferença mostrou-se estatisticamente 
significativa (p<0,001 – cf. Tabela U 27). 
 
Tabela U 27. Mudança de tipo de consumidor (agrupada) 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Diferença de categorias, n (%)        
Manteve a categoria 82 86,3% 170 62,0% 252 68,3% p<0,001(*) 
Desceu pelo menos 1 categoria 13 13,7% 104 38,0% 117 31,7%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
(*) Teste Qui-Quadrado. 
 
Através das taxas obtidas na mudança de tipo de consumidor em ambos os grupos (grupo de 
controlo: 13,7% e grupo experimental: 38,0% - cf. Tabela U 27), foi calculado o BR e o NNT 
para se descer pelo menos uma categoria, estando estes resultados apresentados na Tabela U 
28. 
O BR do grupo experimental em relação ao grupo de controlo foi de 2,77, ou seja, ser seguido 
por um médico do grupo experimental aumenta em 177% a probabilidade de o doente descer 
pelo menos uma categoria. 
O número necessário a tratar foi de 4,12, ou seja, será necessário “tratar” cerca de 4 doentes 
com Intervenção Breve para que se possa descer pelo menos uma categoria. 
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Tabela U 28. Mudança de tipo de consumidor – BR e NNT 
 Mudança de tipo de consumidor – BR e NNT 
Benefício relativo (BR) 2,77 
Número necessário tratar (NNT) 4,12 
 
 
Binge drinking – Consumo esporádico ou ocasional excessivo 
 
O binge drinking foi avaliado (no T1, T2 e evolução entre T1 e T2) com base na questão 3 da 
escala AUDIT – “Com que frequência consome seis bebidas alcoólicas ou mais numa única 
ocasião?”, seguindo a seguinte codificação de respostas: 
 “Nunca” – 0; 
 “Menos de uma vez por mês” – 1; 
 “Pelo menos uma vez por mês” – 2; 
 “Pelo menos uma vez por semana” – 3; 
 “Diariamente ou quase diariamente” – 4. 
 
Binge drinking: T1 
 
Observou-se que no T1, e em termos medianos, os doentes referiram consumir 6 ou mais 
bebidas alcoólicas numa única ocasião menos de uma vez por mês. Este resultado verificou-se 
em ambos os grupos, não se registando diferenças estatisticamente significativas entre estes 
(cf. Tabela U 29). 
 
Tabela U 29. Binge drinking no T1 
 Grupo de doentes Total Valor p 
 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Com que frequência consome seis bebidas 
alcoólicas ou mais numa única ocasião? 
    
N 95 274 369 p=0,152(*) 
Média 1,12 0,94 0,98  
Mediana  1,00 1,00 1,00  
DP 1,18 1,15 1,16  
Mínimo  0 0 0  
Máximo 4 4 4  
(*) Teste Mann-Whitney. 
A Tabela U 30 apresenta a frequência de respostas à questão 3 da escala AUDIT. Verificou-se 
que cerca de 55% dos doentes referiram consumir 6 ou mais bebidas alcoólicas numa única 
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ocasião menos de uma vez por mês ou com maior frequência. É ainda confirmada a 
homogeneidade entre o grupo de controlo e grupo experimental face a esta questão, tal como 
tinha sido verificado após análise dos resultados da Tabela U 29. 
 
Tabela U 30. Binge drinking por resposta no T1 
 Grupo de doentes Total Valor p 
Com que frequência consome seis 
bebidas alcoólicas ou mais numa única 
ocasião?, n (%) 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Nunca 38 40,0% 130 47,4% 168 45,5% p=0,172(*) 
Menos de 1 vez por mês 27 28,4% 76 27,7% 103 27,9%  
Pelo menos 1 vez por mês 14 14,7% 37 13,5% 51 13,8%  
Pelo menos 1 vez por semana 13 13,7% 17 6,2% 30 8,1%  
Diariamente ou quase diariamente 3 3,2% 14 5,1% 17 4,6%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
(*) Teste Qui-Quadrado. 
 
 
Binge drinking: T2 
 
Observou-se que no T2, e em termos medianos, os doentes do grupo de controlo referiram 
consumir 6 ou mais bebidas alcoólicas numa única ocasião menos de uma vez por mês. Por 
outro lado, também no T2 e em termos medianos, os doentes do grupo experimental referiram 
nunca consumir 6 ou mais bebidas alcoólicas numa única ocasião. Esta diferença entre grupos 
verificou-se estatisticamente significativa (p=0,001 – cf. Tabela U 31). 
 
Tabela U 31. Binge drinking no T2 
 Grupo de doentes Total Valor p 
Com que frequência consome seis bebidas alcoólicas ou mais 
numa única ocasião? 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
N 95 274 369 p=0,001(*) 
Média 0,83 0,56 0,63  
Mediana  1,00 0,00 0,00  
DP 0,87 0,86 0,87  
Mínimo  0 0 0  
Máximo 4 4 4  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Observaram-se diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de controlo e grupo 
experimental face às respostas dos doentes à questão 3 da escala AUDIT (p=0,014 – cf. 
Tabela U 32). Verificou-se que cerca de 39% (respectivamente, 59%) dos doentes do grupo 
experimental (respectivamente, grupo de controlo) referiram consumir 6 ou mais bebidas 
alcoólicas numa única ocasião menos de uma vez por mês ou com maior frequência. 
 
Tabela U 32. Binge drinking por resposta no T2 
 Grupo de doentes Total Valor p 
Com que frequência consome seis bebidas 
alcoólicas ou mais numa única ocasião?, n (%) 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Nunca 39 41,1% 167 60,9% 206 55,8% p=0,014(*) 
Menos de 1 vez por mês 38 40,0% 76 27,7% 114 30,9%  
Pelo menos 1 vez por mês 14 14,7% 19 6,9% 33 8,9%  
Pelo menos 1 vez por semana 3 3,2% 8 2,9% 11 3,0%  
Diariamente ou quase diariamente 1 1,1% 4 1,5% 5 1,4%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
(*) Teste exacto de razão de verosimilhanças. 
 
Binge drinking: Evolução entre T1 e T2 
 
Como auxílio à avaliação da evolução da pontuação obtida na questão 3 da escala AUDIT foi 
criada uma variável que devolve a diferença entre a pontuação obtida no T1 e a pontuação 
obtida no T2 para a referida questão. Nesta situação, uma diferença positiva indica uma 
melhoria de resultado, uma vez que uma pontuação mais baixo indica um melhor resultado 
para o doente: binge drinking menos frequente. Uma diferença negativa indica uma pioria de 
resultado e uma diferença nula indica a mesma frequência de binge drinking no T1 e T2. 
 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de controlo e 
grupo experimental face à evolução do binge drinking (mediana igual a zero em ambos os 
grupos). Estes resultados encontram-se detalhados na Tabela U 33. 
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Tabela U 33. Evolução do binge drinking 
 Grupo de doentes Total Valor p 
Evolução do binge drinking 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
N 95 274 369 p=0,176(*) 
Média 0,28 0,38 0,35  
Mediana  0,00 0,00 0,00  
DP 0,69 0,80 0,78  
Mínimo  0 -1 -1  
Máximo 3 4 4  
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Observou-se que cerca de 23% dos doentes passou a ter uma frequência de binge drinking 
menos frequente do T1 para o T2. Os resultados relativos à evolução do binge drinking, por 
grupo e para o total, podem ser consultados na Tabela U 34. 
 
Tabela U 34. Evolução do binge drinking (por categoria) 
 Grupo de doentes Total 
Evolução do binge drinking, n (%) 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369) 
Binge drinking mais frequente (1 ponto) 0 0,0% 1 0,4% 1 0,3% 
Sem evolução 79 83,2% 205 74,8% 284 77,0% 
Binge drinking menos frequente (1 ponto) 7 7,4% 46 16,8% 53 14,4% 
Binge drinking menos frequente (2 pontos) 7 7,4% 13 4,7% 20 5,4% 
Binge drinking menos frequente (3 pontos) 2 2,1% 4 1,5% 6 1,6% 
Binge drinking menos frequente (4 pontos) 0 0,0% 5 1,8% 5 1,4% 
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0% 
 
Agrupando as categorias “binge drinking mais frequente” (1 ponto) e “sem evolução” numa 
nova categoria e as categorias “binge drinking menos frequente” (1 ponto, 2 pontos 3 pontos e 
4 pontos) numa outra categoria, foi efectuada a comparação entre grupos face à evolução do 
binge drinking (evolução negativa ou sem evolução versus evolução positiva). 
 
Verificou-se uma tendência para os doentes do grupo experimental terem uma evolução mais 
positiva do binge drinking (24,8% desceu pelo menos um ponto) em comparação com os 
doentes do grupo de controlo (16,8% desceu pelo menos um ponto), isto é, os doentes do 
grupo experimental apresentaram um binge drinking menos frequente no T2 relativamente ao 
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T1. No entanto, estas diferenças entre grupos não se verificaram estatisticamente 
significativas (cf. Tabela U 35). 
 
Tabela U 35. Evolução do binge drinking (por categoria, agrupado) 
 Grupo de doentes Total Valor p 
Evolução do binge drinking, n (%) 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
Binge drinking mais frequente (1 ponto) ou 
sem evolução 
79 83,2% 206 75,2% 285 77,2% p=0,110(*) 
Binge drinking menos frequente (pelo 
menos 1 ponto) 
16 16,8% 68 24,8% 84 22,8%  
Total 95 100,0% 274 100,0% 369 100,0%  
(*) Teste Qui-Quadrado. 
 
Através das taxas obtidas na evolução positiva do binge drinking em ambos os grupos (grupo 
de controlo: 16,8% e grupo experimental: 24,8% - cf. Tabela U 35), foi calculado o BR e o 
NNT para haver evolução positiva do binge drinking, estando estes resultados apresentados na 
Tabela U 36. 
 
O BR do grupo experimental em relação ao grupo de controlo foi de 1,48, ou seja, ser seguido 
por um médico do grupo experimental aumenta em 48% a probabilidade de o doente ter uma 
evolução positiva do binge drinking, isto é, de ter um binge drinking menos frequente no T2 
relativamente ao T1. 
 
O número necessário a tratar foi de 12,50, ou seja, será necessário “tratar” cerca de 13 doentes 
com Intervenção Breve para que possa haver um decréscimo de binge drinking. 
 
 
Tabela U 36. Evolução positiva do binge drinking – BR e NNT 
 Mudança de tipo de consumidor – BR e NNT 
Benefício relativo (BR) 1,48 
Número necessário tratar (NNT) 12,50 
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Consumo de álcool 
 
Com base nas 3 primeiras questões da escala AUDIT foi calculado o consumo de álcool (para 
cada doente) em gramas de álcool ingerido por semana. Foram feitas as seguintes 
considerações para este cálculo: 
 
1. Questão 1 da escala AUDIT – “Com que frequência consome bebidas alcoólicas?”: 
 “Nunca” = 0 bebidas alcoólicas por semana; 
 “Uma vez por mês ou menos” = 0,25 bebidas alcoólicas por semana; 
 “Duas a quatro vezes por mês” = 0,75 bebidas alcoólicas por semana; 
 “Duas a três vezes por semana” = 2,5 bebidas alcoólicas por semana; 
 “Quatro ou mais vezes por semana” = 5 bebidas alcoólicas por semana. 
 
2. Questão 2 da escala AUDIT – “Quando bebe, quantas bebidas alcoólicas consome num 
dia normal?”: 
 “Uma ou duas” = 1,5 bebidas alcoólicas por dia (nos dias em que consome bebidas 
alcoólicas); 
 “Três ou quatro” = 3,5 bebidas alcoólicas por dia (nos dias em que consome bebidas 
alcoólicas); 
 “Cinco ou seis” = 5,5 bebidas alcoólicas por dia (nos dias em que consome bebidas 
alcoólicas); 
 “De sete a nove” = 8 bebidas alcoólicas por dia (nos dias em que consome bebidas 
alcoólicas); 
 “Dez ou mais” = 10 bebidas alcoólicas por dia (nos dias em que consome bebidas 
alcoólicas). 
 
3. Questão 3 da escala AUDIT – “Com que frequência consome seis bebidas alcoólicas ou 
mais numa única ocasião?” 
 “Nunca” = nunca consome seis bebidas alcoólicas ou mais numa única ocasião – 0 (zero) 
vezes por semana; 
 “Menos de uma vez por vez” = consome seis bebidas alcoólicas ou mais 0,25 vezes por 
semana; 
  
 
202 
 “Pelo menos uma vez por mês” = consome seis bebidas alcoólicas ou mais 0,50 vezes por 
semana; 
 “Pelo menos uma vez por semana” = consome seis bebidas alcoólicas ou mais 1 vezes por 
semana; 
 “Diariamente ou quase diariamente” = consome seis bebidas alcoólicas ou mais 5 vezes 
por semana; 
 
4. Quantidade de álcool ingerido por bebida alcoólica consumida: 12 gramas. 
 
De acordo com as considerações realizadas, o cálculo da quantidade de álcool ingerido por 
semana resume-se à multiplicação de 3 parcelas: resultado da questão 1 x resultado da questão 
2 x 12 gramas, adicionando a multiplicação de 2 outras parcelas: 72 gramas (6 bebidas 
alcoólicas x 12 gramas) x resultado da questão 3, apenas nos casos em que a resposta à 
questão 2 foi “uma ou duas” ou “três ou quatro”. O resultado obtido após este cálculo indica o 
número de gramas de álcool semanais ingerido pelo doente. 
 
 
Consumo de álcool: T1 
 
No T1 observou-se, para o total de doentes, um consumo médio de 192,6 gramas de álcool 
por semana. No que diz respeito aos doentes do grupo de controlo o consumo de álcool médio 
semanal foi de 185,8 gramas versus 194,9 gramas dos doentes do grupo experimental, não 
sendo esta diferença estatisticamente significativa (p=0,724). 
 
Note-se, no entanto, uma tendência (embora moderada) dos doentes do grupo experimental 
para, no T1, terem um consumo mediano de álcool semanal superior ao dos doentes do grupo 
de controlo (141,0 gramas versus 210,0 gramas). 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 37. 
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Tabela U 37. Consumo de álcool (em gramas/semana) no T1 
 Grupo de doentes Total Valor p 
Consumo de álcool (em 
gramas/semana) 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
N 95 274 369 p=0,724(*) 
Média 185,83 194,89 192,55  
Mediana 141,00 210,00 177,00  
DP 119,70 124,72 123,35  
Mínimo 16,50 24,00 16,50  
Máximo 600,00 600,00 600,00  
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
De acordo com a Tabela U 38, verificou-se que o consumo mediano semanal de álcool por 
sexo, no T1, foi superior no sexo masculino do que no sexo feminino: 228,0 gramas versus 
90,0 gramas. Esta diferença foi estatisticamente significativa (p<0,001). 
 
Tabela U 38. Consumo de álcool no T1, por sexo 
 Sexo Valor p 
Consumo de álcool (em gramas/semana) 
Masculino 
 (n=230) 
Feminino 
(n=139) 
 
N 230 139 p<0,001(*) 
Média 247,83 101,08  
Mediana 228,00 90,00  
DP 122,52 46,30  
Mínimo 24,00 16,50  
Máximo 600,00 330,00  
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Consumo de álcool: T2 
 
Após análise dos resultados do consumo de álcool semanal no T2, verificou-se que os doentes 
do grupo experimental obtiveram melhores resultados (menor consumo de álcool) do que os 
doentes do grupo de controlo, sendo esta diferença entre os grupos de doentes estatisticamente 
significativa (p=0,012). O consumo médio de álcool semanal foi de 141,0 gramas no grupo 
experimental versus 156,8 gramas no grupo de controlo. Em termos medianos, o consumo de 
álcool foi semelhante nos dois grupos (105,0 gramas por semana no grupo experimental e 
108,0 gramas por semana no grupo de controlo). 
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A Tabela U 39 apresenta os resultados obtidos para o consumo de álcool semanal. 
 
Tabela U 39. Consumo de álcool (em gramas/semana) no T2 
 Grupo de doentes Total Valor p 
Consumo de álcool (em 
gramas/semana) 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
N 95 274 369 p=0,012(*) 
Média 156,77 141,01 145,07  
Mediana  108,00 105,00 108,00  
DP 88,64 106,28 102,14  
Mínimo  16,50 0,00 0,00  
Máximo 480,00 600,00 600,00  
(*) Teste Mann-Whitney.  
 
Relativamente ao consumo de álcool semanal por sexo no T2, verificou-se que, em termos 
medianos, os resultados foram semelhantes aos do T1, ou seja, os doentes do sexo masculino 
apresentaram um consumo de álcool superior ao dos doentes do sexo feminino: 210,0 gramas 
versus 90,0 gramas. Esta diferença foi estatisticamente significativa (p<0,001). Note-se, no 
entanto, que em média o consumo de álcool semanal diminuiu do T1 para o T2 em ambos os 
sexos. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 40. 
 
Tabela U 40. Consumo de álcool no T2 (por sexo) 
 Sexo Valor p 
Consumo de álcool (em gramas/semana) 
Masculino 
 (n=230) 
Feminino 
(n=139) 
 
N 230 139 p<0,001(*) 
Média 185,41 78,31  
Mediana 210,00 90,00  
DP 105,20 47,50  
Mínimo 0,00 0,00  
Máximo 600,00 330,00  
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Evolução do consumo de álcool 
 
Com o objectivo de avaliar a evolução do consumo de álcool semanal do T1 para o T2 foi 
criada uma nova variável que, para cada doente, devolve a diferença entre o consumo de 
álcool semanal obtido no T1 e o consumo de álcool semanal obtido no T2. 
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Como auxílio à interpretação dos resultados obtidos, note-se que uma diferença positiva entre 
o consumo de álcool semanal indica uma melhoria do doente (diminuição de consumo de 
álcool semanal) e uma diferença negativa entre o consumo de álcool semanal indica uma 
pioria do doente (aumento do consumo de álcool semanal). Se a diferença entre o consumo de 
álcool semanal no primeiro e no T2 for nula, considera-se que o doente manteve o consumo 
de bebidas alcoólicas. 
 
Verificou-se existirem diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de controlo e o 
grupo experimental face à evolução do consumo de álcool semanal do T1 para o T2 
(p<0,001). Em média, o consumo de álcool semanal dos doentes do grupo de controlo desceu 
29,1 gramas versus 53,9 gramas nos doentes do grupo experimental. Em termos medianos, os 
doentes do grupo de controlo mantiveram o consumo de bebidas alcoólicas; no entanto, nos 
doentes do grupo experimental registou-se um descréscimo de 18,0 gramas de álcool por 
semana. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 41. 
 
Tabela U 41. Evolução do consumo de álcool do T1 para o T2 
 Grupo de doentes Total Valor p 
Evolução do consumo de álcool (em 
gramas/semana) 
Controlo 
 (n=95) 
Experimental 
(n=274) 
(n=369)  
N 95 274 369 p<0,001(*) 
Média 29,05 53,87 47,48  
Mediana  0,00 18,00 0,00  
DP 70,83 93,31 88,65  
Mínimo  -240,00 -178,50 -240,00  
Máximo 270,00 600,00 600,00  
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Observaram-se diferenças estatisticamente significativas (p=0,003) entre o sexo feminino e o 
sexo masculino face à evolução do consumo semanal de álcool entre o T1 e o T2. Em média, 
os doentes do sexo masculino reduziram 62,4 gramas versus 22,8 gramas no sexo feminino 
por semana entre o primeiro e o T2. No entanto, esta diferença não revelou uma amplitude 
elevada. Como evidência desta afirmação note-se que a mediana foi de 0,0 (manter o 
consumo do T1 para o T2) em ambos os sexos. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 42. 
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Tabela U 42. Evolução do consumo de álcool do T1 para o T2 (por sexo) 
 Sexo Valor p 
Evolução do consumo de álcool (em gramas / semana) 
Masculino 
 (n=230) 
Feminino 
(n=139) 
 
N 230 139 p=0,003(*) 
Média 62,42 22,77  
Mediana 0,00 0,00  
DP 106,38 34,50  
Mínimo -240,00 0,00  
Máximo 600,00 162,00  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Relação entre médicos e doentes 
 
Metodologia envolvendo as dimensões do SAAPPQ no T2 
 
Com o objectivo de avaliar a relação entre a atitude dos médicos com o comportamento dos 
doentes no consumo semanal de bebidas alcoólicas foi realizada uma análise estatística 
comparativa envolvendo as 5 dimensões do SAAPPQ no T2 (adequação, legitimidade, 
motivação, auto-estima e satisfação nos médicos) e a pontuação do AUDIT, AUDIT C e 
consumo de álcool semanal, em gramas, nos doentes do T2 e evolução entre T1 e T2. 
Assim, foi criada uma nova variável, à qual foi atribuído o nome “Atitude Acima da 
Mediana”. Esta variável assume o código “Não” caso o médico tenha obtido uma pontuação 
igual ou inferior à mediana verificada nessa dimensão (SAAPPQ) e o código “Sim” caso a 
pontuação obtida pelo médico na mesma dimensão tenha sido superior ao valor da mediana. 
Seguidamente, fez-se corresponder a cada doente o médico que o seguiu nas consultas e 
atribuiu-se a este doente o valor calculado na variável “Atitude Acima da Mediana”. 
 
De referir que, dos 369 doentes com resposta no T1 e T2, apenas foi possível obter dados de 
273 doentes (74,0%) para avaliar a relação entre a atitude dos médicos com o comportamento 
dos doentes no consumo semanal de bebidas alcoólicas. 
 
Adequação 
 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre doentes seguidos por 
médicos com adequação acima da mediana/igual ou abaixo da mediana face à pontuação do 
AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool no T2, assim como face à evolução do AUDIT C, 
AUDIT e consumo de álcool. 
 
Note-se, no entanto, que se verificou uma tendência, em média, para os doentes seguidos por 
médicos com adequação acima da mediana obterem uma pontuação inferior no AUDIT, 
AUDIT C e consumo de álcool no T2, assim como se observou uma tendência para os 
doentes seguidos por médicos com adequação acima da mediana alcançarem uma evolução 
média da pontuação do AUDIT C, AUDIT e consumo de álcool superior à dos doentes 
seguidos por médicos com adequação igual ou abaixo da mediana. 
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Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 43. 
 
Tabela U 43. AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool semanal (T2 e evolução) por atitude dos médicos: adequação (T2) 
 
Adequação: doentes seguidos por médicos com atitude 
acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=166) 
Sim 
 (n=107) 
 
AUDIT C    
N 166 107 p=0,546(*) 
Média 4,78 4,58  
Mediana  5,00 5,00  
DP 1,77 1,67  
Mínimo  0 0  
Máximo 11 9  
    
AUDIT total    
N 166 107 p=0,110(*) 
Média 5,96 5,14  
Mediana  5,00 5,00  
DP 3,30 2,33  
Mínimo  0 0  
Máximo 21 16  
    
Consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 166 107 p=0,699(*) 
Média 144,84 140,65  
Mediana  108,00 90,00  
DP 106,88 100,37  
Mínimo  0,00 0,00  
Máximo 570,00 480,00  
    
Evolução do AUDIT C    
N 166 107 p=0,216(*) 
Média 0,85 1,26  
Mediana 0,00 1,00  
DP 1,18 2,25  
Mínimo 0 -2  
Máximo 5 12  
    
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela U 43 (cont.). AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool semanal (T2 e evolução) por atitude dos médicos: adequação 
(T2) 
 
Adequação: doentes seguidos por médicos com atitude 
acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=166) 
Sim 
 (n=107) 
 
Evolução do AUDIT total    
N 166 107 p=0,484(*) 
Média 1,28 2,36  
Mediana 1,00 1,00  
DP 1,60 5,51  
Mínimo 0 0  
Máximo 8 35  
    
Evolução do consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 166 107 p=0,897(*) 
Média 48,73 56,73  
Mediana 0,00 18,00  
DP 80,07 115,63  
Mínimo -240,00 -178,50  
Máximo 325,50 600,00  
    
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Legitimidade 
 
Verificou-se que os doentes seguidos por médicos com legitimidade acima da mediana 
alcançaram uma evolução média e mediana da pontuação do AUDIT C superior à dos doentes 
seguidos por médicos com legitimidade igual ou abaixo da mediana (média: 1,3 pontos versus 
0,9 pontos e mediana: 1,0 ponto versus 0,0 pontos; p=0,002). 
Verificou-se ainda que os doentes seguidos por médicos com legitimidade acima da mediana 
alcançaram uma evolução média da pontuação do AUDIT total superior à dos doentes 
seguidos por médicos com legitimidade igual ou abaixo da mediana (2,0 pontos versus 1,6 
pontos; p=0,013). 
Relativamente à comparação de doentes seguidos por médicos com legitimidade acima da 
mediana/igual ou abaixo da mediana não se registaram diferenças estatisticamente 
significativas face às variáveis: pontuação do AUDIT C, AUDIT, consumo de álcool e 
evolução do consumo de álcool. 
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Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 44. 
 
Tabela U 44. AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool (T2 e evolução) por atitude dos médicos: legitimidade (T2) 
 
Legitimidade: doentes seguidos por médicos com 
atitude acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=183) 
Sim 
 (n=90) 
 
AUDIT C    
N 183 90 p=0,555(*) 
Média 4,74 4,62  
Mediana  5,00 5,00  
DP 1,82 1,54  
Mínimo  0 0  
Máximo 11 9  
    
AUDIT total    
N 183 90 p=0,530(*) 
Média 5,79 5,33  
Mediana  5,00 5,00  
DP 3,25 2,31  
Mínimo  0 0  
Máximo 21 12  
    
Consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 183 90 p=0,479(*) 
Média 148,21 133,02  
Mediana  105,00 108,00  
DP 110,07 90,87  
Mínimo  0,00 0,00  
Máximo 570,00 330,00  
    
Evolução do AUDIT C    
N 183 90 p=0,002(*) 
Média 0,86 1,31  
Mediana  0,00 1,00  
DP 1,63 1,77  
Mínimo  -2 0  
Máximo 12 11  
    
Evolução do AUDIT total    
N 183 90 p=0,013(*) 
Média 1,55 2,03  
Mediana  1,00 1,00  
DP 3,54 4,00  
Mínimo  0 0  
Máximo 28 35  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela U 44 (cont.). AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool (T2 e evolução) por atitude dos médicos: legitimidade (T2) 
 
Legitimidade: doentes seguidos por médicos com 
atitude acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=183) 
Sim 
 (n=90) 
 
Evolução do consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 183 90 p=0,183(*) 
Média 50,41 54,83  
Mediana  0,00 18,00  
DP 91,59 103,40  
Mínimo  -178,50 -240,00  
Máximo 600,00 480,00  
(*) Teste Mann-Whitney. 
 
Motivação 
 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre doentes seguidos por 
médicos com motivação acima da mediana/igual ou abaixo da mediana face à pontuação do 
AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool no T2, assim como face à evolução do AUDIT C, 
AUDIT e consumo de álcool. 
Note-se, no entanto, que se verificou uma tendência, em média, para os doentes seguidos por 
médicos com motivação acima da mediana obterem uma pontuação inferior no AUDIT, 
AUDIT C e consumo de álcool no T2, assim como se observou uma tendência para os 
doentes seguidos por médicos com motivação acima da mediana alcançarem uma evolução 
média da pontuação do AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool superior à dos doentes 
seguidos por médicos com motivação igual ou abaixo da mediana. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 45. 
 
Tabela U 45. AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool semanal (T2 e evolução) por atitude dos médicos: motivação (T2) 
 
Motivação: doentes seguidos por médicos com 
atitude acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=141) 
Sim 
(n=132) 
 
AUDIT C    
N 141 132 p=0,251(*) 
Média 4,82 4,58  
Mediana  5,00 4,00  
DP 1,91 1,52  
Mínimo  0 0  
Máximo 11 9  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela U 45 (cont.). AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool semanal (T2 e evolução) por atitude dos médicos: motivação 
(T2) 
 
Motivação: doentes seguidos por médicos com 
atitude acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=141) 
Sim 
(n=132) 
 
AUDIT total    
N 141 132 p=0,093(*) 
Média 6,09 5,15  
Mediana  5,00 5,00  
DP 3,54 2,13  
Mínimo  0 0  
Máximo 21 12  
    
Consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 141 132 p=0,562(*) 
Média 146,31 139,88  
Mediana  108,00 90,00  
DP 110,33 97,56  
Mínimo  0,00 0,00  
Máximo 570,00 480,00  
    
Evolução do AUDIT C    
N 141 132 p=0,158(*) 
Média 0,91 1,11  
Mediana  0,00 1,00  
DP 1,52 1,85  
Mínimo  0 -2  
Máximo 12 11  
    
Evolução do AUDIT total    
N 141 132 p=0,215(*) 
Média 1,35 2,09  
Mediana  1,00 1,00  
DP 2,39 4,69  
Mínimo  0 0  
Máximo 23 35  
    
Evolução do consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 141 132 p=0,465(*) 
Média 51,53 52,23  
Mediana  0,00 18,00  
DP 94,75 96,60  
Mínimo  -240,00 -178,50  
Máximo 600,00 480,00  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Auto-estima 
 
Verificou-se que os doentes seguidos por médicos com auto-estima acima da mediana 
obtiveram uma pontuação média do AUDIT total inferior à dos doentes seguidos por médicos 
com auto-estima igual ou abaixo da mediana (5,3 pontos versus 6,2 pontos; p=0,047). 
 
Verificou-se ainda que os doentes seguidos por médicos com auto-estima acima da mediana 
alcançaram uma evolução média e mediana da pontuação do AUDIT C superior à dos doentes 
seguidos por médicos com auto-estima igual ou abaixo da mediana (média: 1,1 pontos versus 
0,9 pontos e mediana: 1,0 pontos versus 0,0 pontos; p=0,027). 
 
Relativamente à comparação de doentes seguidos por médicos com legitimidade acima da 
mediana/igual ou abaixo da mediana não se registaram diferenças estatisticamente 
significativas face às restantes variáveis: pontuação do AUDIT C, consumo de álcool, 
evolução do AUDIT total e evolução do consumo de álcool. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 46. 
 
Tabela U 46. AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool semanal (T2 e evolução) por atitude dos médicos: auto-estima (T2) 
 
Auto-estima: doentes seguidos por médicos com 
atitude acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=94) 
Sim 
 (n=179) 
 
AUDIT C    
N 94 179 p=0,085(*) 
Média 4,89 4,60  
Mediana  5,00 4,00  
DP 2,05 1,54  
Mínimo  0 0  
Máximo 11 9  
    
AUDIT total    
N 94 179 p=0,047(*) 
Média 6,23 5,32  
Mediana  5,00 5,00  
DP 3,76 2,43  
Mínimo  0 0  
Máximo 21 16  
    
(*) Teste Mann-Whitney 
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Tabela U 46 (cont.). AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool semanal (T2 e evolução) por atitude dos médicos: auto-
estima (T2) 
 
Auto-estima: doentes seguidos por médicos com 
atitude acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=94) 
Sim 
 (n=179) 
 
Consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 94 179 p=0,153(*) 
Média 155,52 136,73  
Mediana  108,00 90,00  
DP 116,03 97,15  
Mínimo  0,00 0,00  
Máximo 570,00 480,00  
    
Evolução do AUDIT C    
N 94 179 p=0,027(*) 
Média 0,89 1,07  
Mediana  0,00 1,00  
DP 1,71 1,68  
Mínimo  0 -2  
Máximo 12 11  
    
Evolução do AUDIT total    
N 94 179 p=0,270(*) 
Média 1,44 1,85  
Mediana  0,50 1,00  
DP 2,77 4,10  
Mínimo  0 0  
Máximo 23 35  
    
Evolução do consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 94 179 p=0,144(*) 
Média 50,86 52,40  
Mediana  0,00 18,00  
DP 101,64 92,36  
Mínimo  -240,00 -178,50  
Máximo 600,00 480,00  
(*) Teste Mann-Whitney 
 
Satisfação 
 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre doentes seguidos por 
médicos com satisfação acima da mediana/igual ou abaixo da mediana face à pontuação do 
AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool no T2, assim como face à evolução do AUDIT C, 
AUDIT e consumo de álcool. 
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Note-se, no entanto, que se verificou uma tendência, em média, para os doentes seguidos por 
médicos com satisfação acima da mediana obterem uma pontuação inferior no AUDIT, 
AUDIT C e consumo de álcool no T2, assim como se observou uma tendência para os 
doentes seguidos por médicos com satisfação acima da mediana alcançarem uma evolução 
média da pontuação do AUDIT C e consumo de álcool superior à dos doentes seguidos por 
médicos com satisfação igual ou abaixo da mediana. 
 
Estes resultados encontram-se descritos na Tabela U 47. 
 
Tabela U 47. AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool semanal (T2 e evolução) por atitude dos médicos: satisfação (T2) 
 
Satisfação: doentes seguidos por médicos com 
atitude acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=163) 
Sim 
 (n=110) 
 
AUDIT C    
N 163 110 p=0,625(*) 
Média 4,72 4,67  
Mediana  5,00 5,00  
DP 1,86 1,53  
Mínimo  0 0  
Máximo 11 9  
    
AUDIT total    
N 163 110 p=0,804(*) 
Média 5,73 5,50  
Mediana  5,00 5,00  
DP 3,27 2,49  
Mínimo  0 0  
Máximo 21 16  
    
Consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 163 110 p=0,598(*) 
Média 147,29 137,14  
Mediana  108,00 105,00  
DP 110,73 93,88  
Mínimo  0,00 0,00  
Máximo 570,00 480,00  
    
(*) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela U 47 (cont.). AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool semanal (T2 e evolução) por atitude dos médicos: satisfação 
(T2) 
 
Satisfação: doentes seguidos por médicos com 
atitude acima da mediana 
Valor p 
 
Não 
(n=163) 
Sim 
 (n=110) 
 
Evolução do AUDIT C    
N 163 110 p=0,226(*) 
Média 0,96 1,09  
Mediana  0,00 1,00  
DP 1,68 1,70  
Mínimo  0 -2  
Máximo 12 11  
Evolução do AUDIT total    
N 163 110 p=0,988(*) 
Média 1,74 1,65  
Mediana  1,00 1,00  
DP 3,71 3,688  
Mínimo  0 0  
Máximo 28 35  
    
Evolução do consumo de álcool (em gramas/semana)    
N 163 110 p=0,562(*) 
Média 51,25 52,79  
Mediana  0,00 18,00  
DP 94,20 97,77  
Mínimo  -240,00 -178,50  
Máximo 600,00 480,00  
(*) Teste Mann-Whitney. 
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DISCUSSÃO 
 
Nos Capítulos que fundamentam esta tese destacou-se a bibliografia com mais relevância para 
a discussão dos resultados, que se referirá sempre que necessário. 
 
Assim, a discussão será feita tendo em conta os resultados com a amostra de médicos, 
nomeadamente numa 1ª Fase do pré-estudo e numa 2ª Fase (o estudo propriamente dito) com 
dois tempos (T1 – T1 e T2 – cerca de nove meses depois). Na análise dos médicos foram 
considerados dois grupos: os médicos que receberam formação (grupo experimental) e os 
médicos que não receberam formação mas somente uma explicação dos objectivos do estudo 
e quais os instrumentos de aplicação (grupo de controlo).  
 
Em continuidade será feita a discussão dos resultados relativamente à amostra de doentes e 
serão comparados com outros estudos que abordaram a mesma temática. Na análise dos 
doentes foram considerados dois grupos: os doentes que receberam Intervenção Breve (grupo 
experimental) e os doentes que foram abordados pelos seus médicos do modo usual (grupo de 
controlo). 
 
Será ainda feita uma discussão sobre os objectivos e a metodologia empregues salientando 
alguns aspectos relacionados com as limitações do estudo. 
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Amostra de médicos 
 
1ª Fase 
 
O questionário SAAPPQ (Short Alcohol and Alcohol Problems Perception Questionnaire), 
durante a 1ª Fase, foi preenchido por 188 médicos do distrito de Lisboa, de modo a poder 
verificar-se a aplicabilidade deste e obter uma caracterização das atitudes dos médicos sobre o 
consumo de álcool e os Problemas Ligados ao consumo de Álcool (PLA). Os resultados 
obtidos foram confrontados internamente (principais variáveis do questionário face às 
dimensões do SAAPPQ) e com os resultados da aplicação do questionário SAAPPQ no T1 do 
estudo propriamente dito (n=73) com o objectivo de confirmar a homogeneidade 
relativamente às características/respostas entre os dois grupos de médicos. 
 
Os resultados mostraram que a menor diferença percentual absoluta entre respostas nos dois 
grupos de médicos foi de 4,9% (consultas frustrantes), com os médicos do pré-estudo a 
registarem uma percentagem superior (67,9% versus 63,0%). Por outro lado, a maior 
diferença percentual absoluta observada entre respostas de médicos foi de 14,0% (dificuldade 
em fazer o diagnóstico), com os médicos do estudo a mostrarem maior dificuldade no 
diagnóstico (27,4% versus 13,4%). 
Quanto aos resultados relativos à pontuação obtida no questionário SAAPPQ para os médicos 
do pré-estudo e para os médicos do estudo, para cada dimensão é apresentada a pontuação da 
variável original (variação: 2 a 10 pontos), assim como as frequências absolutas e 
percentagens de uma codificação desta variável em 3 categorias: discordante (2 a 5 pontos), 
nem concordante nem discordante (6 pontos) e concordante (7 a 10 pontos). 
Os resultados mostraram uma diferença de médias da pontuação baixa (<1 ponto), indicando, 
assim, em média, uma grande semelhança de respostas entre os 2 grupos de médicos. Note-se 
que a diferença de médias da pontuação mais elevada (em valor absoluto) foi de apenas 0,17 
pontos. 
Em síntese, após avaliação dos resultados conclui-se que, no geral, existe uma tendência para 
homogeneidade entre os grupos de médicos (pré-estudo versus estudo). Assim, na 
comparação entre os médicos da 1ª Fase – pré-estudo (n=188) e da 2ª Fase – os médicos do 
estudo (n=73) observaram-se valores semelhantes na proporção de sexos (72% e 75% do sexo 
feminino, respectivamente) e média de idades (46 e 43 anos, respectivamente). De igual modo 
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se verificaram valores próximos na proporção de respostas positivas nas dificuldades sentidas 
em lidar com doentes com PLA (variação da proporções entre grupos de 5% a 14% por 
dificuldade). 
As diferenças maiores que se podem apontar entre o grupo do pré-estudo e de estudo é o facto 
dos médicos do pré-estudo acharem as consultas mais frustrantes e o grupo em estudo sentir 
mais dificuldade em fazer o diagnóstico. Note-se que o grupo de estudo seria o seleccionado 
para fazer a formação e daí talvez uma maior disponibilidade para a mesma, admitindo mais 
limitações em fazer o diagnóstico. O facto de acharem as consultas menos frustrantes estaria 
também subjacente a uma maior abertura em termos de aprendizagem para esta problemática. 
No preenchimento do SAAPPQ existe uma grande semelhança de resposta entre os dois 
grupos, verificando-se, portanto, uma grande homogeneidade entre estes dois grupos face ao 
género e à idade e também às respostas obtidas, o que à partida levará a concluir que este 
grupo de médicos de estudo é semelhante ao grupo de pré-estudo que representa os médicos 
do Distrito de Lisboa e, assim, poderemos extrapolar os resultados que obtivermos com este 
grupo de médicos de estudo para a população do Distrito de Lisboa. 
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2ª Fase – Análise estatística para os médicos 
 
Caracterização dos médicos 
 
2ª Fase – T1 
 
Do total de médicos analisados no T1 75,3% eram do sexo feminino. A diferença de 
proporções entre os dois grupos de médicos (experimental versus controlo) face ao sexo não 
se mostrou estatisticamente significativa. A média de idades no grupo experimental foi de 
40,7 anos (mediana: 41,5 anos) e no grupo de controlo foi de 44,6 anos (mediana: 47 anos). 
Em termos medianos, a diferença entre os grupos face à idade não se mostrou estatisticamente 
significativa. 
Relativamente à actividade profissional, o grupo de controlo registou um maior número de 
anos de actividade que o grupo experimental, sendo esta diferença estatisticamente 
significativa. Note-se que, relativamente à idade, parece existir uma tendência para os 
médicos do grupo de controlo apresentarem uma idade superior à dos médicos do grupo 
experimental, sendo por isso de esperar que este grupo registasse mais anos de actividade. O 
facto de serem um pouco mais velhos e com mais anos de actividade pode indiciar uma maior 
experiência clínica e também um melhor conhecimento dos doentes que acompanham.  
Quanto à participação em formações em alcoologia, no T1 não se mostrou estatisticamente 
diferente entre o grupo experimental e o grupo de controlo (31,6% versus 42,9%, 
respectivamente). Considerando apenas os médicos que realizaram pelo menos uma formação 
em alcoologia, a opinião acerca da utilidade da formação também não se mostrou 
estatisticamente significativa. Também nesta matéria existe homogeneidade à partida entre os 
dois grupos de médicos, sendo ambos favoráveis à utilidade da formação. 
A proporção de médicos que referiu sentir necessidade de melhor formação nesta área foi 
superior no grupo experimental comparativamente com o grupo de controlo (97,4% versus 
82,4% no grupo de controlo). Pode pensar-se que esta necessidade de melhor formação seja 
inerente ao facto de ser um grupo com menos anos de actividade profissional e daí mais 
disponível para melhorar as suas competências nesta matéria; por outro lado, este resultado 
também pode fazer prever menos adequação no desempenho desta tarefa e daí a importância 
da formação sobre esta temática. 
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Independentemente do grupo de médicos, a maioria dos médicos (90,4%) pensa que os 
Centros de Saúde (CS) não têm possibilidade de dar respostas adequadas aos doentes com 
PLA. A necessidade de implementação de novos tipos de abordagem para lidar com doentes 
com PLA também foi referida pela maioria dos médicos (90,4%), observando-se diferenças 
estatisticamente significativas entre estes grupos face à opinião sobre a implementação de 
novos tipos de abordagem (97,4% no grupo experimental versus 82,9% no grupo de controlo). 
Ou seja, o grupo experimental está mais receptivo a novos modelos de abordagem, o que pode 
mostrar uma maior disponibilidade para a inovação em termos de intervenção. 
A falta de treino e dificuldade em fazer o diagnóstico são as dificuldades mais sentidas pelos 
médicos do grupo experimental comparativamente ao grupo de controlo (falta de treino: 
86,8% versus 54,3% e dificuldade em fazer diagnóstico: 39,5% versus 14,3%, 
respectivamente). Note-se, portanto, que as dimensões destacadas neste grupo experimental 
são consonantes com dimensões que pressupõem uma aprendizagem dirigida para este tema, o 
que é compatível com o interesse na formação. Também tal facto é coerente com o serem 
relativamente mais novos. 
A falta de tempo, a falta de incentivos e as consultas frustrantes não se mostraram 
estatisticamente diferentes entre os grupos de médicos. No entanto, do total de médicos, 
79,5%, 39,7% e 63,0% referiu ter como dificuldade falta de tempo, falta de incentivos e 
consultas frustrantes, respectivamente. Repare-se que é transversal aos dois grupos a 
identificação da falta de tempo e frustração nas consultas com estes doentes no T1 da 2ª Fase, 
ou seja, do estudo propriamente dito, o que pode demonstrar a percepção de limitações de 
natureza organizacional e individual no tocante à abordagem deste problema, apesar de se 
admitir que o assunto é importante e que se devem criar condições para intervir. 
 
2ª Fase – T2 
 
Cerca de 99% dos médicos considerou importante ou muito importante os PLA na sua 
consulta, pelo que não se registaram diferenças estatisticamente significativas entre o grupo 
experimental e o grupo de controlo. 
Verificou-se que os médicos do grupo experimental referiram a necessidade de 
implementação de novos tipos de abordagem nos CS para lidar com os PLA, numa 
percentagem superior à dos médicos do grupo de controlo. Esta diferença de proporções entre 
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os grupos de médicos revelou-se estatisticamente significativa. Ou seja, conseguir uma 
melhor resposta para este problema é sentida como necessária pelo dois grupos de médicos, 
mas de uma forma mais evidente no grupo que foi formado, o que demonstra um despertar de 
consciências para esta matéria tendo em conta a importância reconhecida.  
Um aspecto que pode ser relevante neste âmbito pode ter que ver com a transferência, para o 
contexto de trabalho, daquilo que se aprende ou desenvolve nas acções de formação, bem 
como a questão da mudança de comportamentos e atitudes por parte dos indivíduos que 
frequentaram as acções de formação e o seu impacto a diversos níveis organizacionais. Neste 
caso, esta dimensão advém da necessidade sentida da implementação de novos tipos de 
abordagem que é mais marcada no grupo experimental. 
Enquanto que 44,7% dos médicos do grupo experimental referiu, como dificuldade sentida 
em lidar com doentes com PLA, as consultas serem frustrantes, no grupo de controlo essa 
percentagem foi de 77,1%. Esta diferença entre grupos de médicos face a esta dificuldade 
revelou-se estatisticamente significativa. Repare-se que esta questão é de extrema 
importância, já que houve menos médicos no grupo experimental a sentir frustração ao lidar 
com estes doentes, o que pode estar relacionado com maior sensibilidade para esta matéria e 
maior competência do grupo de médicos experimental. 
 
Short Attitudes Alcohol Problems Perception Questionnaire – SAAPPQ 
 
2ª Fase – T1 
 
No T1 de aplicação do questionário Short Attitudes Alcohol Problems Perception 
Questionnaire (SAAPPQ) não se registaram diferenças, na mediana, estatisticamente 
significativas entre os grupos de médicos relativamente às dimensões: adequação, 
legitimidade e auto-estima. Em média, o grupo experimental mostrou-se mais motivado que o 
grupo de controlo (7,0 pontos no grupo experimental versus 5,8 pontos no grupo de controlo). 
No que diz respeito à satisfação, em termos medianos, observou-se que os médicos do grupo 
experimental se sentiram mais satisfeitos do que os médicos do grupo de controlo (6 pontos 
versus 4 pontos). O facto dos médicos do grupo experimental se sentirem mais satisfeitos e 
mais motivados logo no T1 poderia influenciar os resultados finais em termos de maior 
disponibilidade para a abordagem junto deste tipo de doentes, ou seja, à partida estariam mais 
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predispostos nestas duas dimensões, motivação e satisfação, para lidar com este tipo de 
doentes. 
Em estudos anteriores, os sentimentos de segurança e compromisso foram medidos pelas 
respostas dadas à versão curta do SAAPPQ – Short Alcohol and Alcohol Perception 
Questionnaire Versão curta – Questionário de Percepção do Álcool e dos Problemas do 
Álcool [261]. 
A segurança é medida pela adequação e pela legitimidade. O compromisso é medido pela 
motivação, pela auto-estima para realizar a tarefa e pela satisfação profissional. 
As atitudes iniciais dos médicos condicionaram o modo como a formação, o suporte, a 
detecção e as Intervenções Breves tiveram nas mudanças de atitudes subsequentes. O treino e 
o suporte somente aumentaram as taxas de detecção e de Intervenções Breves para aqueles 
clínicos que já se sentiam seguros e comprometidos [35]. 
 
2ª Fase – T2 
 
A principal mudança do T1 para o T2 foi relativa à dimensão auto-estima onde, no T2, se 
registaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de médicos. Para esta 
dimensão verificou-se que os médicos do grupo experimental registaram uma mediana de 8,0 
pontos, contrastando com os médicos do grupo de controlo que registaram uma mediana de 
6,0 pontos (inferior em 2,0 pontos). Ou seja, existe por parte dos médicos formados maior 
reconhecimento que têm da capacidade para lidar com consumidores excessivos de álcool e 
que sentem mais orgulho por trabalhar com consumidores excessivos de álcool. 
No que diz respeito às dimensões motivação e satisfação, os resultados foram semelhantes aos 
do T1. Os médicos do grupo experimental registaram uma média de 7,18 pontos na dimensão 
motivação e os médicos do grupo de controlo uma média de 5,56 pontos na mesma dimensão. 
Esta diferença mostrou-se estatisticamente significativa. Para a dimensão satisfação, 
verificou-se uma mediana de 6,00 pontos no grupo experimental e uma mediana de 4,00 no 
grupo de controlo, sendo esta diferença também estatisticamente significativa. 
Os médicos do grupo experimental sentem assim mais motivação e satisfação para lidar com 
este tipo de doentes que os médicos do grupo de controlo, o que poderá estar relacionado com 
a componente formativa, de treino e suporte que foi ministrada ao grupo experimental. 
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Evolução das dimensões 
 
Com o objectivo de avaliar a evolução das atitudes dos médicos do T1 para o T2 foi criada 
uma nova variável que, para cada dimensão, devolve a diferença entre a pontuação obtida 
pelo médico no T2 e a pontuação obtida pelo médico no T1. 
Em quase todas as dimensões (a única excepção verificou-se na dimensão legitimidade, para a 
qual os médicos de ambos os grupos no T2 mantiveram, em média, a atitude registada no T1) 
verificou-se, em média, uma evolução positiva da atitude dos médicos do grupo experimental 
do T1 para o T2, ao contrário dos médicos do grupo de controlo em que se registou, em 
média, uma atitude semelhante (adequação e satisfação) ou uma atitude mais negativa à do 
T1. Portanto, se pensarmos em termos evolutivos, no T2, os médicos do grupo experimental 
tiveram uma evolução mais positiva em termos de atitude quando comparada com a atitude 
dos médicos do grupo de controlo. 
 
Dimensões por sexo e por idade 
 
Na comparação entre sexos face às dimensões do SAAPPQ, no T2 não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas. Em ambos os grupos de médicos e para o total não 
se verificou uma associação entre a idade dos médicos e a pontuação do SAAPPQ para cada 
uma das dimensões no T2. Relativamente à comparação entre sexos face à evolução das 
dimensões (T2 – T1) não se registaram diferenças estatisticamente significativas, verificando-
se desta forma uma homogeneidade entre os sexos face à pontuação de cada uma das 5 
dimensões, o que leva a deduzir que a mudança das atitudes encontradas é independente do 
género e idade do médico. 
Após o cálculo do coeficiente de correlação de Spearman (rS) entre a idade dos médicos e 
cada uma das evoluções das dimensões (por grupo e para o total de médicos), obteve-se o 
seguinte: 
 Evolução da motivação versus idade dos médicos do grupo de controlo: para os médicos 
do grupo de controlo, um aumento na idade está associado a uma pioria da motivação 
destes médicos do T1 para o T2; 
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 Evolução da auto-estima versus idade dos médicos do grupo experimental: para os 
médicos do grupo experimental, um aumento na idade está associado a uma melhoria 
menos acentuada da auto-estima destes médicos do T1 para o T2; 
 Evolução da auto-estima versus idade do total de médicos: para o total de médicos, um 
aumento na idade está associado a uma pioria da auto-estima do T1 para o T2. A evolução 
da auto-estima do T1 para o T2 está mais associada à idade dos médicos do grupo 
experimental. Observa-se uma evolução mais positiva da auto-estima nos médicos do 
grupo experimental com idade inferior a 35 anos, comparativamente aos médicos com 
idade superior a 35 anos do mesmo grupo. Observa-se ainda que não houve nenhuma 
evolução negativa nesta dimensão para médicos do grupo experimental. O mesmo já não 
acontece ao considerar-se o total de médicos. 
 
Em síntese, verificou-se que os médicos do grupo de controlo (n=35) tinham uma média de 
idades moderadamente superior (45 anos versus 41 anos) à dos médicos do grupo 
experimental (n=38). No T1, os médicos do grupo experimental afirmaram ter maior falta de 
treino (87%) e maior dificuldade em fazer o diagnóstico (40%) do que os médicos do grupo 
de controlo (54% e 14%, respectivamente). Falta de tempo foi a dificuldade mais sentida pelo 
total de médicos (80%). Os médicos do grupo experimental sentiam-se mais motivados (63%) 
e satisfeitos (21%) do que os do grupo de controlo (32% e 9%, respectivamente). No T2 
verificou-se homogeneidade entre os grupos de médicos face às dificuldades sentidas em lidar 
com doentes com PLA, excepto no facto de as consultas serem frustrantes, onde se observou 
uma maior proporção de médicos do grupo de controlo a afirmar esta dificuldade (77% versus 
45%). Os médicos do grupo experimental sentiam-se mais motivados (71%), com mais auto-
estima (79%) e mais satisfeitos (32%) do que os do grupo de controlo (29%, 44% e 9%, 
respectivamente). Houve uma evolução positiva da atitude dos médicos do T1 para o T2 
(evolução de 0 pontos a 1 ponto), principalmente dos médicos do grupo experimental. 
Os médicos de Cuidados de Saúde Primários encontram-se na porta de entrada dos cuidados 
de saúde e por isso são os primeiros a detectar um consumo inadequado e/ou excessivo de 
álcool. Uma percepção de atitudes favorável ou desfavorável por parte destes profissionais 
poderá ser determinante para a realização de actividades preventivas, avaliando com os seus 
doentes os níveis de consumo de álcool e detectando consumos excessivos e posterior 
abordagem dos mesmos. 
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A elaboração deste estudo de percepção de atitudes constitui um elemento básico como 
primeira fase de um programa de formação dos médicos dos Cuidados de Saúde Primários na 
abordagem dos PLA. Por outro lado, a percentagem de respostas obtidas do questionário em 
relação ao total de médicos da amostra é semelhante à de vários estudos prévios [32,200,293-
294]. 
No T1, antes da formação, encontramos um profissional legitimizado, com uma auto-
percepção de capacidades favorável, mas desmotivado e sem ter tido formação e treino na 
abordagem desta problemática. Também se encontraram estas características dos médicos, na 
abordagem destes doentes, em outros estudos [293-294]. 
Verificou-se interesse dos médicos pela formação, o que é um dado permanente em vários 
estudos [32,293,295]. Note-se que 68% admitem frustração na sua intervenção, o que está em 
relação com o indicado por outros autores [293] e necessitando de formação e mais 
competência para a abordagem dos PLA na consulta. Esta situação pode ser devida a uma 
falta de formação tanto a nivel pré-graduado como pós-graduado e a não percepção por parte 
do profissional de saúde de doentes que vão à consulta com o consumo de álcool de risco e 
ainda sem o espectro clínico mais evidente. 
A desmotivação com estes doentes pode estar relacionada com o baixo grau de conhecimentos 
sobre este tema, nomeadamente no que se refere à detecção e intervenção pós detecção. 
Assim, alguns estudos [200,293-294]
 
confirmam que se os profissionais receberem formação 
complementar pós-graduada existe um aumento da tolerância e empatia em relação a estes 
doentes, o que se repercute numa maior taxa de detecção e intervenção face a estes doentes, 
como acabámos também por verificar no T2 pós Intervenção Breve apreendida com a 
formação e com o suporte. 
Entre as razões referidas como dificuldades por parte dos médicos respondentes estão a falta 
de formação adequada e a falta de tempo suficiente, que são as razões que mais se observaram 
na revisão da literatura [32,272,275,293,295-302]. 
Todos estes resultados apontam para o facto de a formação ser um eixo fundamental, a nível 
dos Cuidados de Saúde Primários, para uma abordagem adequada dos consumos de álcool e 
PLA, tal como foi identificado na literatura médica [275,295,301-302]. Também o aumento 
das competências do médico e uma atitude positiva para a abordagem dos consumos e PLA 
são elementos necessários mas não suficientes para solucionar esta problemática [295], sendo 
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indispensável recorrer a um planeamento mais abrangente deste tipo de prestação de cuidados 
que passa necessariamente por uma boa articulação com os níveis de cuidados secundários. 
O estudo da percepção de atitudes dos profissionais sobre como lidar concretamente com o 
consumo de álcool deveria ser actualmente uma ferramenta utilizada para a planificação e  
desenvolvimento de medidas que levariam a um aumento na qualidade da prestação de 
cuidados a estes doentes e uma maior satisfação profissional. As atitudes pessoais, a 
predisposição a actuar adequadamente são melhores se estão complementadas por 
conhecimentos adequados e competências melhoradas na intervenção [190,261,303]. 
Por tudo isto, é aceitável utilizar um questionário de atitudes, como o SAAPPQ, que permita 
uma caracterização adequada, percepção das atitudes dos médicos perante o consumo de 
álcool e os problemas relacionados com o álcool dos seus doentes [304]. 
Embora a importância de aquisição de experiência em lidar com problemas do álcool num 
contexto de suporte tenha sido enfatizada como um elemento crucial para garantir o 
compromisso profissional para a detecção e gestão de problemas de álcool, devem considerar-
se as atitudes dos profissonais de saúde, sendo que este factor tem importância no impacto dos 
resultados obtidos. 
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Amostra de doentes 
 
Análise dos doentes em T1 
 
Caracterização sócio-demográfica dos doentes 
 
Cerca de 60% dos doentes total (de 2.010 doentes) que responderam ao questionário AUDIT 
no T1 eram do sexo feminino. A média de idade foi de 53,5 anos, 73,2% dos doentes 
apresentavam o nível de escolaridade básico ou secundário e 3,5% eram analfabetos. 
Aproximadamente 45% dos doentes eram trabalhadores activos, 67,0% estavam 
casados/juntos e 90,2% eram de etnia branca. 
Aproximadamente 18% dos doentes que responderam ao questionário AUDIT no T1 eram 
fumadores. Este número também traduz a prevalência habitual da população fumadora 
nacional. Em Portugal, os dados que provêm do 4º Inquérito Nacional de Saúde (INS) 
(2005/2006) estimam que a prevalência dos fumadores no continente seja de 19,6% (28,7% da 
população masculina e 11,2% da feminina) [123]. 
 
 
Tipo de consumidor 
 
Verificou-se que cerca de 30% dos doentes que responderam ao questionário AUDIT no T1 
eram abstinentes, 36,0% eram consumidores de baixo risco, 26,8% eram consumidores de 
risco médio e cerca de 7% eram consumidores de risco elevado/dependentes alcoólicos. Estes 
resultados baseiam-se na pontuação obtida pelos doentes no questionário AUDIT C. Esta 
distribuição também é concordante com prevalências encontradas em vários estudos em que o 
AUDIT C é utilizado [187-189]. 
Podemos observar que cerca de 34% dos doentes se situa acima do nível de baixo risco de 
acordo com o AUDIT C. Se compararmos estes níveis com os do questionário AUDIT total 
podemos descriminar uma franja da amostra de doentes, de ambos os géneros, com pontos de 
corte entre 4 e 7, que foram classificados de risco médio e que foram esclarecidos sobre os 
efeitos dos seus consumos de álcool, pois já apresentavam risco em termos de poderem vir a 
ter Problemas Ligados ao consumo de Álcool. 
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Problemas de saúde 
 
Assim, tal como foi dito no capítulo sobre problemas de saúde associados ao álcool, 
verificamos que quer a hipertensão, as alterações do perfil lipídico e a diabetes mellitus tipo II 
estão directamente relacionadas com o consumo de álcool, o que é concordante com outros 
estudos [49,70,305]. 
No que se refere à diabetes tipo II, parece que doses elevadas de álcool aumentam o risco 
deste tipo de diabetes [305-308]. 
Ainda é de realçar que a hipertensão arterial e as perturbações depressivas também estão 
identificadas na lista dos principais problemas de saúde encontrados nesta população total de 
doentes [57-59,61],
 
mas não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre a 
população com consumos de baixo risco e risco. Isto deve-se habitualmente ao facto dos 
estudos existentes dizerem respeito a uma população essencialmente de doentes dependentes e 
não no âmbito em que este estudo se situa, com doentes com níveis de risco inferior ao 
contexto de dependência. 
Note-se ainda que, no que se refere ao consumo de tabaco, que era uma das perguntas que 
constava no questionário preenchido, existem diferenças estatisticamente significativas entre 
o consumo de baixo risco e de risco. Estes valores também são concordantes com resultados 
de outros estudos que demonstram a importância da relação entre o consumo de álcool e o 
consumo de tabaco que surgem muitas vezes associados [67]. 
No que refere à hipertensão, o álcool eleva a pressão sanguínea e aumenta o risco de 
hipertensão de um modo dependente da dose consumida [70,80,309-310].
 
Quanto à depressão existe consistência ao longo de vários estudos relativamente ao facto dos 
doentes com depressão e outras perturbações de humor estarem sob maior risco de 
desenvolvimento de dependência de álcool e vice-versa [57-58,311-315]. 
Os indivíduos dependentes de álcool demonstram um risco duas a três vezes maior de sofrer 
de psicopatologia depressiva [59,316] e existem evidências de um contínuo na magnitude da 
comorbilidade como função do nível de álcool consumido [60,95]. 
Existem vários mecanismos biológicos plausíveis através dos quais a dependência de álcool 
pode causar perturbações depressivas. Um estudo norte-americano descobriu que 11% de 
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indivíduos com depressão major eram dependentes de álcool [61]. Por outro lado, 20% das 
pessoas dependentes de álcool tiveram uma depressão major. 
O consumo de álcool e o uso de tabaco são comportamentos fortemente relacionados. Logo, 
não só quem consome álcool tem mais probabilidades de fumar (e vice-versa), mas também as 
pessoas que bebem grandes quantidades de álcool tendem a fumar mais. Estima-se que 90% 
das pessoas dependentes de álcool também fumam tabaco. De igual modo, os fumadores têm 
muito mais probabilidade de consumir álcool do que os não fumadores e os fumadores que 
são dependentes da nicotina têm 2,7 vezes mais risco de se tornarem dependentes de álcool do 
que os não fumadores [67]. 
Esta é uma das razões da relação consistente entre o álcool e o cancro do pulmão, evidenciada 
em diversos estudos epidemiológicos [80-81]. 
 
Antecedentes familiares de alcoolismo 
 
Os resultados apresentados mostram a existência de diferenças estatisticamente significativas 
entre o grupo de doentes de baixo risco e o grupo de doentes de risco face à existência ou não 
de antecedentes familiares de alcoolismo. Verificou-se que a proporção de doentes com 
antecedentes familiares de alcoolismo foi superior nos doentes de risco (41,6% versus 30,9%). 
Estes resultados também são demonstrados em diversos estudos em que se consegue 
estabelecer a relação entre familiares com alcoolismo e maior probabilidade de haver 
consumos excessivos de álcool. O risco de alcoolismo em filhos de pais alcoólicos é de 25%. 
O vínculo familiar é mais fraco para as mulheres, mas os factores genéticos contribuem para 
esta doença em ambos os sexos. Pesquisas revelam que o risco de desenvolver o alcoolismo 
está relacionado com os antecedentes familiares. Os genes que um indivíduo herda podem 
explicar em parte esta situação, mas o factor ambiental é outro factor a ter em conta.  
Muito embora os estudos de gémeos não tenham permitido identificar os genes específicos 
que influenciam determinada doença, este tipo de investigação acabou por proporcionar 
informações importantes sobre o impacto genético das doenças (as propriedades mais gerais 
do padrão hereditário como, por exemplo, se os genes actuam independentemente ou em 
conjunto para influir sobre uma doença), quais os aspectos da doença mais herdados, se os 
mesmos genes influenciam ambos os sexos e se doenças distintas partilham os mesmos 
factores genéticos. Quando se aumenta a informação sobre gémeos, com dados de outros 
membros das famílias, o estudo é denominado estudo de gémeos e das suas famílias e pode 
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proporcionar mais informação precisa sobre como os pais transmitem geneticamente um dado 
comportamento aos seus descendentes ou por via de algum aspecto do ambiente familiar. 
Quando são colhidos dados detalhados sobre o meio, os estudos de gémeos e os estudos de 
gémeos e famílias podem facultar informação acerca da forma como os factores do meio 
interagem com a predisposição genética desencadeando uma dada doença. 
Alguns estudos de famílias e gémeos sugerem que a proporção de hereditariedade da 
dependência de álcool se situa entre 50% e 60% [76,317-318]. 
A literatura actual é mais focada na dependência de álcool mas existe uma razão para 
acreditar que o que é hereditário no consumo nocivo ou problemático de álcool tem mais 
alcance do que a dependência de álcool diagnosticável. 
As análises feitas a 987 pessoas pertencentes a 105 famílias da amostra inicial do Estudo 
Colaborativo sobre a Genética do Alcoolismo (COGA), um estudo familiar de larga escala 
desenhado para identificar os genes que afectam o risco de dependência de álcool e as 
características e comportamentos relacionados com o álcool, proporcionou a evidência das 
regiões de 3 cromossomas contidas nos genes que aumentam o risco de dependência de álcool 
[319]. A evidência mais forte pertence às regiões dos cromossomas 1 e 7 e a evidência mais 
modesta refere-se a uma região no cromossoma 2. 
 
Idade de início de consumo 
 
Em termos medianos, observou-se que os doentes que apresentam baixo risco iniciaram o 
consumo de bebidas alcoólicas cerca de um ano mais tarde do que os doentes que 
apresentaram algum risco: 18 anos versus 17 anos. Esta diferença mostrou-se estatisticamente 
significativa. Existem também estudos que são concordantes no que se refere a maior 
precocidade no início dos consumos e a relação com consumos mais elevados e com a maior 
probabilidade de Problemas Ligados ao consumo de Álcool.  
As crianças têm mais vulnerabilidade ao álcool do que os adultos. Já que são fisicamente 
menores, não têm experiência de beber nem dos efeitos que provoca. Não têm um contexto ou 
ponto de referência para avaliar ou regular o seu consumo de álcool e também não 
desenvolvem tolerância ao álcool. A partir da adolescência até ao início da idade adulta existe 
um maior aumento da quantidade e frequência do consumo de álcool e dos problemas 
relacionados com o álcool [320-321]. 
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Todos aqueles que têm consumos excessivos durante a segunda fase da adolescência tendem, 
no início da idade adulta, a revelar mais consumos excessivos, dependência de álcool e danos 
relacionados com o consumo, incluindo uma saúde mental condicionada, níveis educacionais 
limitados e maior risco de cometer delitos [322]. 
O comportamento de consumo de álcool entre adolescentes e jovens adultos está associado a 
lesões e mortes por acidentes de viação, ao suícidio e depressão, ao absentismo académico e à 
diminuição do desempenho e rendimento escolar. Também se encontra relacionado com a 
perda de memória, blackouts, lutas, dano de propriedade, crítica entre pares e perda de 
amizades, relações sexuais desprotegidas que colocam as pessoas em risco face a doenças 
sexualmente transmissíveis e gravidez não programada [323]. 
Todavia, a forma como a restante população se relaciona com o álcool é, em geral, o maior 
determinante do uso nocivo do álcool e dos transtornos causados pelo consumo [112,279]. 
Existe uma relação entre o consumo geral per capita de álcool e a proporção de consumidores 
de álcool em excesso numa população [324-326]. 
 
Análise de sensibilidade e especificidade para o AUDIT C em relação ao AUDIT 
 
De acordo com a análise de curvas ROC, identificou-se entre 3,5 e 4,5 pontos da pontuação 
do AUDIT total, como os pontos de corte desta pontuação que maximizam a sensibilidade e 
especificidade associadas à identificação de risco do AUDIT C. Sendo estes valores entre 3,5 
e 4,5 pontos da pontuação do AUDIT total indicadores na vizinhança entre baixo risco e risco 
médio, fica-se com a sugestão de que os doentes de risco do AUDIT C serão os doentes com 
risco acima do baixo risco, o que vai incluir doentes com valores de pelo menos risco médio 
ou superior, ou seja, podem ser doentes com risco médio, risco elevado ou dependentes 
alcoólicos.  
Portanto, parece-nos lícito concluir que o ponto de corte do AUDIT C para indicação de risco 
representa aproximadamente o ponto de corte de risco médio da pontuação do AUDIT total. O 
AUDIT C permite, portanto, descriminar um grupo de doentes acima do baixo risco que com 
pontos de corte entre 4 e 7 já apresentam comportamentos em relação às bebidas alcoólicas 
com algum risco, o que nos faz estar atentos a este grupo de doentes e a dirigir uma 
intervenção breve no sentido de clarificar o tipo de consumos que faz e alertar para eventuais 
consequências associadas, caso o consumo venha a aumentar. 
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Gual, et al. [191] compararam o AUDIT-C com diagnósticos clínicos de consumos de risco 
feitos por médicos após a entrevista de doentes dos cuidados primários de saúde. As 
correlações existentes entre as classificações do AUDIT-C e o AUDIT e o consumo de álcool 
(em bebidas standard) foram positivas e fortemente significativas. O AUDIT-C e o AUDIT 
têm sensibilidades e especificidades equivalentes para detectar os padrões de risco entre 
homens e mulheres que frequentam os centros de cuidados primários de saúde. Entre os 
homens, o melhor ponto de corte foi 5 (sensibilidade de 92,4% e especificidade de 74,3%) e, 
entre as mulheres, o maior ponto de corte foi 4 (sensibilidade de 90,9% e especificidade de 
68,4%).  
 
Análise dos doentes em T1 e T2 
 
Caracterização sócio-demográfica dos doentes 
 
Cerca de 62% dos doentes (de 369 doentes) que respondeu em ambos os T1 e T2 era do sexo 
masculino e apresentava uma média de idades de 55,5 anos. Aproximadamente 42% tinha o 
ensino básico do 1ª ciclo; 43,4% era trabalhador activo e 38,2% era reformado; 71,5% era 
casado/junto e 89,4% dos doentes era de etnia branca. Relativamente às características sócio-
demográficas, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de 
doentes experimental e de controlo. 
Cerca de 28,2% eram fumadores, sendo que a diferença de proporções entre o grupo de 
controlo e o grupo experimental não se mostrou estatisticamente significativa.  
Portanto, estes resultados permitem concluir que existe homogeneidade das populações de 
doentes do grupo experimental e controlo que, portanto, poderão ser comparáveis. 
 
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 
 
T1 
 
No T1 não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de 
doentes face à pontuação obtida na escala AUDIT C e AUDIT, verificando-se assim uma 
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homogeneidade entre os dois grupos de doentes relativamente à pontuação de cada uma das 
escalas.  
Para o total de doentes verificou-se uma pontuação média de 5,7 e 7,2 pontos na escala 
AUDIT C e na escala AUDIT, respectivamente. Ou seja, estamos perante uma população que 
maioritariamente se situa no risco médio de consumos, portanto, com indicação para 
Intervenção Breve pós-detecção dos níveis de consumos no sentido de minimizar os possíveis 
problemas que poderão já estar associados ao consumo ou que poderão vir a estar se o 
consumo aumentar. 
Considerando a comparação entre sexos face à pontuação do AUDIT e AUDIT C, verificou-
se que os doentes do sexo masculino obtiveram uma pontuação mediana superior aos doentes 
do sexo feminino em ambos os questionários (AUDIT C: 6,0 pontos versus 4,0 pontos; 
AUDIT: 7,0 pontos versus 4,0 pontos). Estas diferenças são estatisticamente significativas. 
 
T2 
 
Observaram-se diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de doentes face à 
pontuação das escalas AUDIT C e AUDIT, no T2, sendo que os doentes do grupo 
experimental obtiveram uma pontuação média mais baixa em ambas as escalas (e, portanto, 
um melhor resultado – menor risco) relativamente à pontuação média obtida pelos doentes do 
grupo de controlo. Para a escala AUDIT C verificou-se uma pontuação média de 5,3 pontos 
no grupo de controlo e uma pontuação média de 4,6 pontos no grupo experimental. 
No que diz respeito à escala AUDIT, observou-se uma pontuação média de 6,6 pontos 
(mediana de 6,0 pontos) no grupo de controlo e uma pontuação média de 5,5 pontos (mediana 
de 5,0 pontos) no grupo experimental, sendo esta diferença estatisticamente significativa. 
Podemos pois deduzir que, nos dois grupos de doentes, a intervenção realizada pelos médicos 
permitiu reduzir a pontuação obtida no T1 e essa redução foi mais evidente nos doentes do 
grupo experimental que foram sujeitos a Intervenções Breves realizadas pelos médicos que 
tiveram formação sobre esta matéria. Esta redução permitiu que em média, no grupo 
experimental, os doentes passassem para um nível considerado de baixo risco, nomeadamente 
no grupo experimental com valores abaixo do ponto de corte, ou seja, inferior a 5 (AUDIT C).  
Relativamente à comparação por sexo face à pontuação do AUDIT e AUDIT C no T2, a 
tendência dos resultados é semelhante à do T1, isto é, os doentes do sexo masculino 
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obtiveram uma pontuação mediana superior aos doentes da pontuação feminina em ambos os 
questionários (AUDIT C: 5,0 pontos versus 4,0 pontos e AUDIT: 6,0 pontos versus 4,0 
pontos). Estas diferenças mostraram-se estatisticamente significativas. 
Estes resultados permitem concluir que a população masculina, apesar de ter reduzido a 
pontuação obtida no AUDIT, apresenta, quer no primeiro quer no segundo momento, 
pontuações mais elevadas quando comparadas com a população feminina. 
 
Evolução da pontuação AUDIT 
 
A evolução dos resultados revelou-se semelhante para ambas as escalas (AUDIT C e 
AUDIT), demonstrando que os doentes seguidos pelos médicos do grupo experimental 
apresentaram, em termos medianos, um decréscimo de 1,0 ponto em cada escala, ao contrário 
dos doentes seguidos pelos médicos do grupo de controlo que mantiveram (em termos 
medianos) a pontuação obtida no T1. Estas diferenças entre grupos de doentes revelaram-se 
estatisticamente significativas, observando-se assim melhores resultados no grupo 
experimental, o que permite comprovar que as Intervenções Breves que foram apreendidas 
através da formação dos médicos contribuíram para a redução nos consumos dos doentes e no 
nível de risco associado ao consumo, nomeadamente no grupo experimental de doentes 
acompanhados pelo grupo experimental de médicos. 
Em termos medianos, verificou-se uma evolução mais positiva da pontuação do AUDIT C e 
AUDIT nos doentes do sexo masculino: descida de 1,0 pontos versus 0,0 pontos nos doentes 
do sexo feminino, em ambos os questionários. Estas diferenças são estatisticamente 
significativas. 
Estes dados permitem concluir que a intervenção contribuiu para a descida dos valores da 
pontuação obtida no AUDIT e que essa descida foi mais evidente no grupo experimental de 
doentes do que no grupo de controlo de doentes e mais relevantes no sexo masculino que no 
feminino, o que também já foi comprovado em alguns estudos. 
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Sucesso 
 
Registaram-se diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de doentes face ao 
sucesso. Aproximadamente 58% dos doentes do grupo experimental obteve sucesso versus 
37,9% dos doentes do grupo de controlo. Para o total de doentes verificou-se uma proporção 
de 53,1% de sucessos, isto é, mais de metade dos doentes diminuiu o consumo de álcool. 
Repare-se que nesta população de doentes com consumo de risco o que se pretende é 
essencialmente sensibilizar para os consumos, estar atento ao nível de risco e intervir através 
de uma Intervenção Breve no sentido da redução dos consumos para níveis considerados de 
baixo risco.  
O BR (benefício relativo) do grupo experimental em relação ao grupo de controlo foi de 1,54, 
ou seja, ser seguido por um médico do grupo experimental aumenta em 54% a taxa de 
sucesso. 
O NNT foi de 4,88, ou seja, será necessário “tratar” cerca de 5 doentes com Intervenção 
Breve para a obtenção de um sucesso, isto é, reduzir pelo menos 1 ponto no AUDIT. 
Na comparação entre sexos face ao sucesso, verificou-se que os doentes do sexo masculino 
tiveram uma taxa de sucesso superior aos do sexo feminino (59,6% versus 42,4%). Esta 
diferença mostrou-se estatisticamente significativa. 
Note-se que estamos num contexto de consumidores de risco e nocivo pois que, como se disse 
inicialmente, os doentes dependentes foram referenciados. Pode então atribuir-se a qualquer 
tipo de redução um investimento positivo no sentido da prevenção de futuros problemas de 
saúde relacionados com o álcool. E o facto de haver redução dos consumos é encarado como 
um sucesso e será também benéfico para o médico que fez a intervenção junto do seu doente e 
confirma esse seu objectivo alcançado. 
 
Mudança de tipo de consumidor (do T1 para o T2)  
 
Tipo de consumidor (T1) 
 
Quanto à classificação dos doentes consumidores de álcool por tipo de risco, com base no 
AUDIT total no T1, verificou-se que aproximadamente 69,4% dos doentes apresentaram um 
nível de risco médio e ainda 30,6% de doentes com risco elevado/dependente. Note-se que 
esta classificação apenas se refere aos doentes com respostas no T1 e T2 (n=369) e, portanto, 
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todos os doentes apresentam pelo menos risco médio ou correspondente indicação de risco 
atribuída pelo AUDIT C. 
Com o objectivo de testar a homogeneidade entre grupos face ao tipo de consumidor no T1, 
foi efectuado um agrupamento de classes (risco elevado/dependência). Os resultados obtidos 
confirmam a homogeneidade entre o grupo de controlo e o grupo experimental face ao tipo de 
consumidor. Estamos, portanto, a falar de grupos comparáveis no contexto do estudo. 
 
 
Tipo de consumidor (T2) 
 
A classificação dos doentes por tipo de risco no T2 permite concluir que aproximadamente 
23% dos doentes apresentou um nível de baixo risco ou eram abstinentes, cerca de 60% 
apresentou um nível de risco médio e 19,3% apresentou um nível de risco elevado ou eram 
dependentes alcoólicos. 
Após o agrupamento das categorias do tipo de consumidor em risco médio ou inferior 
(abstinente, baixo risco e risco médio) e risco elevado/dependente foi efectuada a comparação 
entre grupos face às novas categorias. 
Verificou-se uma proporção superior de doentes com risco elevado/dependente no grupo de 
controlo (26,3%) versus grupo experimental (16,8%). Esta diferença mostrou-se 
estatisticamente significativa, o que permite concluir que as descidas nos consumos e 
concretamente de níveis de consumo foi mais evidente nos doentes do grupo experimental. 
Repare-se que estes resultados são particularmente importantes, pois permite-nos concluir que 
a intervenção realizada pelos médicos do grupo experimental permitiu reduzir de forma mais 
significativa os consumos, o que se tornou patente na redução mais evidente das categorias 
mais problemáticas, nomeadamente correspondentes aos consumidores de risco elevado onde 
se incluem os consumidores nocivos e/ou dependentes. 
 
Evolução no tipo de consumidor 
 
38,0% dos doentes do grupo experimental versus 13,7% dos doentes do grupo de controlo 
desceram pelo menos uma categoria do T1 para o T2. Esta diferença mostrou-se 
estatisticamente significativa. 
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Estes dados são também particularmente importantes porque o facto de 38% do grupo 
experimental reduzir de categoria de risco permite-nos validar o tipo de intervenção realizado 
pelos médicos do grupo experimental que aplicaram as Intervenções Breves que foram 
apreendidas em contexto de formação. 
Através das taxas obtidas na mudança de tipo de consumidor em ambos os grupos (grupo de 
controlo: 13,7% e grupo experimental: 38,0%) foi calculado o BR e o NNT para se descer 
pelo menos uma categoria. 
O BR do grupo experimental em relação ao grupo de controlo foi de 2,77. 
O número necessário a tratar foi de 4,12, ou seja, será necessário “tratar” cerca de 4 doentes 
com Intervenção Breve para que se possa descer pelo menos uma categoria, o que de facto 
corresponde a um resultado favorável no nosso estudo realizado com doentes do grupo 
experimental a quem foi feita uma abordagem tipo Intervenções Breves por médicos do grupo 
experimental a quem tinha sido dada formação e treino sobre este modelo de intervenção.  
 
Consumo de álcool 
 
T1 
 
No T1 observou-se, para o total de doentes, um consumo médio de 192,6 gramas de álcool 
por semana. No que diz respeito aos doentes do grupo de controlo, o consumo de álcool 
médio semanal era de 185,8 gramas versus 194,9 gramas dos doentes do grupo experimental, 
não sendo esta diferença estatisticamente significativa. 
Note-se, no entanto, uma tendência (embora moderada) para os doentes do grupo 
experimental, para no T1 terem um consumo mediano de álcool semanal superior ao dos 
doentes do grupo de controlo (141,0 gramas versus 210,0 gramas), o que de certa maneira 
permite valorizar mais todo e qualquer resultado no sentido da redução de consumos na 
amostra de doentes do grupo experimental no T2. Ou seja, eram doentes com consumos 
ligeiramente superiores ao grupo de controlo (tendência sem significância estatística) e 
conseguiram-se comprovar resultados de intervenção mais favoráveis. 
Verificou-se que o consumo mediano semanal de álcool por sexo, no T1, foi maior no sexo 
masculino do que no sexo feminino: 228,0 gramas versus 90,0 gramas. Esta diferença foi 
estatisticamente significativa, o que também seria de prever já que a população masculina é 
habitualmente mais consumidora de bebidas alcoólicas. 
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Em qualquer nível de consumo de álcool, os homens bebem maiores quantidades e mais 
frequentemente, mas as mulheres, em relação aos homens, parecem estar sob maior risco de 
desenvolver danos crónicos causados pelo álcool, que variam em intensidade de acordo com o 
tipo de doença a desenvolver. Provavelmente isto deve-se ao facto das mulheres terem uma 
menor quantidade de água no corpo por peso, em comparação com os homens [327-328]. 
Logo, quando uma mulher e um homem com a mesma idade e peso aproximado consomem a 
mesma quantidade de álcool, a concentração de álcool será superior nas mulheres, porque o 
álcool é dissolvido numa menor quantidade de água corporal. 
 
T2 
Após análise dos resultados do consumo de álcool semanal no T2, verificou-se que os doentes 
do grupo experimental obtiveram melhores resultados (menor consumo de álcool) do que os 
doentes do grupo de controlo, sendo esta diferença entre os grupos de doentes estatisticamente 
significativa. O consumo médio de álcool semanal foi de 141,0 gramas no grupo experimental 
versus 156,8 gramas no grupo de controlo.  
Relativamente ao consumo de álcool semanal por sexo no T2, verificou-se que, em termos 
medianos, os resultados foram semelhantes aos do T1, ou seja, os doentes do sexo masculino 
apresentaram um consumo de álcool superior ao dos doentes do sexo feminino: 210,0 gramas 
versus 90,0 gramas. Esta diferença é estatisticamente significativa. Note-se, no entanto, que 
em média o consumo de álcool semanal diminuiu do T1 para o T2 em ambos os sexos. 
 
Evolução do consumo de álcool 
 
Verificou-se existirem diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de controlo e o 
grupo experimental face à evolução do consumo de álcool semanal do T1 para o T2. Em 
média, o consumo de álcool semanal dos doentes do grupo de controlo desceu 29,1 gramas 
versus 53,9 gramas nos doentes do grupo experimental. 
Ou seja, estes dados permitem concluir que a redução foi mais evidente nos doentes do grupo 
experimental. Repare-se que tínhamos verificado que a maioria dos doentes estavam situada 
no risco médio de consumo pelo que toda a intervenção que permitisse reduzir uma categoria 
de risco seria benéfica para o doente, sendo isto mais evidente nos doentes do grupo 
experimental. Isto significa que a intervenção permitiu reduzir uma categoria que tanto 
poderia ser de risco elevado para risco médio como de risco médio para risco 
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baixo/abstinência. Note-se que, caso o doente tivesse num nível de risco elevado (como 
exemplo, um consumidor nocivo com pontuações do AUDIT TOTAL entre 15 e 20 e não 
apresentasse critérios de dependência), a intervenção seria sempre feita no sentido de avaliar 
caso a caso e, em função da anamnese efectuada, ser proposta ou uma redução de consumos 
para níveis de baixo risco ou, caso se justificasse, poder propor a abstinência total de álcool. 
Sempre que houvesse dependência alcoólica, a proposta seria para abstinência total de álcool 
e, neste caso, um encaminhamento para uma estrutura de cuidados que pudesse oferecer uma 
resposta de tratamento compatível com a abstinência mas assegurando uma desintoxicação 
adequada. 
 
Relação entre médicos e doentes 
 
Adequação 
 
Verificou-se uma tendência, em média, para os doentes seguidos por médicos com adequação 
acima da mediana obterem uma pontuação inferior no AUDIT, AUDIT C e consumo de 
álcool no T2 e terem uma evolução média da pontuação do AUDIT C, AUDIT e consumo de 
álcool superior à dos doentes seguidos por médicos com adequação igual ou abaixo da 
mediana. 
 
Legitimidade 
 
Verificou-se que os doentes seguidos por médicos com legitimidade acima da mediana 
alcançaram uma evolução média e mediana da pontuação do AUDIT C superior à dos doentes 
seguidos por médicos com legitimidade igual ou abaixo da mediana (média: 1,3 pontos versus 
0,9 pontos e mediana: 1,0 ponto versus 0,0 pontos). 
Estes doentes alcançaram também uma evolução média da pontuação do AUDIT total 
superior à dos doentes seguidos por médicos com legitimidade igual ou abaixo da mediana 
(2,0 pontos versus 1,6 pontos). 
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Motivação 
 
Verificou-se uma tendência, em média, para os doentes seguidos por médicos com motivação 
acima da mediana obterem uma pontuação inferior no AUDIT, AUDIT C e consumo de 
álcool no T2 e uma evolução média da pontuação do AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool 
superior à dos doentes seguidos por médicos com motivação igual ou abaixo da mediana. 
 
Auto-estima 
 
Verificou-se que os doentes seguidos por médicos com auto-estima acima da mediana 
obtiveram uma pontuação média do AUDIT total inferior à dos doentes seguidos por médicos 
com auto-estima igual ou abaixo da mediana (5,3 pontos versus 6,2 pontos) e uma evolução 
média e mediana da pontuação do AUDIT C superior à dos doentes seguidos por médicos 
com auto-estima igual ou abaixo da mediana (média: 1,1 pontos versus 0,9 pontos e mediana: 
1,0 pontos versus 0,0 pontos). 
 
Satisfação 
 
Verificou-se uma tendência, em média, para os doentes seguidos por médicos com satisfação 
acima da mediana obterem uma pontuação inferior no AUDIT, AUDIT C e consumo de 
álcool no T2 e uma evolução média da pontuação do AUDIT C e consumo de álcool superior 
à dos doentes seguidos por médicos com satisfação igual ou abaixo da mediana. 
Apesar de se verificarem estas tendências acima referidas para as dimensões do SAAPPQ 
(adequação, legitimidade, motivação, autoestima e satisfação) não se verificaram, no entanto, 
diferenças estatisticamente significativas entre doentes seguidos por médicos com cada 
dimensão do SAAPPQ acima da mediana/igual ou abaixo da mediana face à pontuação do 
AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool no T2, assim como face à evolução do AUDIT, 
AUDIT C e consumo de álcool. 
Tais resultados poderão levar a concluir que a atitude dos médicos expressa por cada uma das 
dimensões referidas, nomeadamente maior adequação, legitimidade, motivação, autoestima e 
satisfação, pode ter influência no resultado obtido em termos da redução dos valores obtidos 
nos pontuações do AUDIT, AUDIT C e consumo de álcool. 
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O principal resultado da 2ª Fase do presente estudo foi demonstrar que a Intervenção Breve, 
realizada após a detecção pelo AUDIT dos doentes com consumo de risco e nocivo de álcool, 
num contexto de Cuidados de Saúde Primários, permitiu reduzir a pontuação total obtida pela 
re-aplicação do AUDIT numa entrevista num T2 9 meses após a entrevista inicial no T1. A 
redução da pontuação total nos doentes que receberam a Intervenção Breve na entrevista 
inicial, além de significativa quando comparada com o grupo de controlo, atingiu níveis 
abaixo da zona de risco determinada pelo instrumento AUDIT. Este resultado demonstra a 
mais valia da aplicação da Intervenção Breve em doentes de risco e nocivos de álcool que 
frequentam as consultas no Centro de Saúde. 
Os dados do presente trabalho corroboram outros encontrados na literatura. Existem vários 
estudos relatados na literatura, bem como de meta-análises, que confirmam a eficácia das 
Intervenções Breves para doentes com consumo de risco e nocivo de álcool em diferentes 
contextos clínicos [25].
 
Existem várias meta-análises e/ou revisões sistemáticas sobre a investigação da efectividade 
das Intervenções Breves utilizando objectivos e métodos diferentes [21-22,25-26]. Todas elas, 
de uma ou de outra maneira, chegaram a conclusões que favorecem a efectividade das 
Intervenções Breves em reduzir o consumo de álcool até níveis mais baixos de risco entre 
indivíduos com consumo de álcool de risco e nocivo.
 
Uma das revisões mais recentes [221] concluiu que a Intervenção Breve permitiu a redução 
do consumo entre homens e mulheres durante seis a doze meses que se seguem à intervenção, 
o que também aconteceu no nosso estudo. Esta revisão foi confinada a estudos levados a cabo 
em condições mais naturais dos cuidados primários de saúde sendo, portanto, mais relevante 
para as condições do mundo real da prática clínica. 
Na meta-análise de Moyer [218] e na revisão da US Preventive Services Task Force [220], os 
homens e as mulheres parecem beneficiar de igual modo com as Intervenções Breves. 
Ballesteros, et al. [16] publicaram uma meta-análise de Intervenções Breves em cuidados 
primários de saúde com foco na efectividade ao nível de género, tendo sido sete estudos 
incluídos. 
Um aspecto positivo de um teste de detecção é a identificação de doentes que possuam risco 
de desenvolver um problema ou que estejam nos estágios iniciais do mesmo, possibilitando 
uma maior eficácia/efectividade do tratamento e evitando a mortalidade associada ao 
problema [30,34,304].
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Das meta-análises existentes destaca-se a de Eileen Kanner [222], que analisou 28 estudos de 
vários países em CSP (23) e Serviços de Emergência (5) sobre esta temática. Cerca de 7.000 
participantes, com uma média de idade de 42 anos, foram considerados nestes estudos e 
receberam Intervenções Breves ou fizeram parte do grupo de controlo. As intervenções 
reduziram os consumos com uma média de redução de cerca de 5 unidades standard ou 
padrão por semana. Num follow–up de um ano (17 estudos), os doentes que receberam 
Intervenções Breves reduziram os seus consumos em média 41g por semana. Para o género 
masculino (cerca de 70% dos participantes), o benefício correspondeu a uma redução de cerca 
de 57 gramas por semana – de 25 a 89 gramas em seis ensaios. Estes resultados foram 
similares tanto em vários serviços no contexto clínico de cariz mais naturalista, assim como 
em contextos mais rigorosos em termos de investigação com maiores recursos. Intervenções 
mais longas não surtiram efeitos acrescidos. E estes resultados são também similares aos 
obtidos aos apresentados nesta tese em termos da redução dos consumos, nomeadamente a 
nível semanal [222]. 
No presente estudo, a ocorrência de casos positivos detectados pelo AUDIT suporta a ideia da 
relevância da detecção precoce dos problemas associados ao uso de risco e nocivo de álcool 
nos Cuidados de Saúde Primários [34,329]. 
Os problemas decorrentes do uso excessivo de álcool já estão bem demonstrados, 
evidenciando ainda a relação positiva benefício/custo do procedimento.  
Existem benefícios decorrentes da redução ou paragem do consumo de álcool. Parte do 
prejuízo provocado pelo álcool é imediatamente reversível; todos os riscos associados podem 
ser completamente revertidos se o álcool for removido. As pessoas jovens que cessam o 
consumo, como estão no início da idade adulta reduzem significativamente o risco de danos 
relacionados com o álcool [86].  
Os estudos demonstraram que as intervenções baseadas nos cuidados de saúde para tratar o 
consumo de álcool de risco e nocivo reduzem o consumo de álcool, os problemas 
relacionados [218], bem como a mortalidade associada [233]. 
O estudo comunitário de Malmo, realizado nos anos 70, demonstrou que as Intervenções 
Breves para indivíduos com consumos excessivos de álcool resultaram em metade das mortes 
que se registaram no grupo de controlo, sem a intervenção e seguimento em seis anos [330]. 
Diante destas evidências pode propor-se a aplicação do AUDIT seguida por Intervenção 
Breve como uma ferramenta para reduzir o consumo do álcool e os problemas relacionados 
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com o seu uso em contextos de Cuidados de Saúde Primários. Os profissionais de saúde 
deveriam usar rotineiramente um procedimento de avaliação que determinasse se os doentes 
têm consumos de álcool que podem condicionar a sua saúde (se o doente está sob baixo ou 
alto risco ou com problemas decorrentes do uso ou até de dependência) [30,304,329]. Por 
outro lado, a formação dirigida nesta área permitiu que os profissionais de saúde melhorassem 
algumas dimensões da sua percepção de atitudes em relação ao consumo de bebidas 
alcoólicas dos doentes que assistem nos Cuidados de Saúde Primários, quando comparado 
com os médicos do grupo de controlo que não teve formação dirigida e que foi somente 
esclarecido sobre os objectivos e metodologia do estudo e tiveram conhecimento dos 
instrumentos/questionários de aplicação. 
Em síntese, a maioria dos PLA é provocada por consumos que ultrapassam os níveis 
considerados de risco e não necessariamente por dependentes. Uma das formas de reduzir os 
níveis de consumo na comunidade e nas populações é, portanto, providenciar a detecção e 
Intervenções Breves nos CSP, sendo esta actividade garantida por profissionais de saúde 
como médicos. Em CSP, os doentes deveriam ser rotineiramente questionados em relação aos 
seus consumos aquando de uma nova inscrição. Estes doentes podem não ter procurado 
necessariamente o serviço de saúde no sentido de abordar esta problemática mas, de uma 
forma tipo case-finding, iria permitir detectar precocemente problemas associados ao 
consumo excessivo de BA e, de um modo pró-activo, prevenir possíveis complicações 
associadas a níveis de consumo de álcool elevados. Assim, as fases desta intervenção incluem 
identificação, feed-back sobre o nível dos consumos junto do doente, com estratégias 
relacionais de coping, aumento da motivação e desenvolvimento de um plano pessoal de 
redução dos consumos, será possível contribuir para um possível controlo dos danos 
associados a esta matéria.  
Este estudo poderá, assim, trazer vantagens na abordagem deste problema se os resultados 
forem adequadamente disseminados e entendidos tendo em conta alguns aspectos: 
a) Em primeiro lugar, os resultados parecem ser fiéis descritores da realidade natural no 
Distrito de Lisboa quanto ao consumo de álcool nos CSP e a abordagem neste contexto. A 
ausência de estudos prévios nacionais com os objectivos expressos e metodologicamente 
sólidos impossibilita a comparabilidade com este estudo, no momento presente. 
b) Em segundo lugar, os resultados poderão funcionar como impulsionadores  de experiências 
inovadoras de mudança desta realidade nas organizações dos CSP, no sentido de verificar 
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qual a prevalência do consumo de álcool a nível nacional e ainda qual a efectividade das 
Intervenções Breves com estudos multicêntricos a nível nacional. 
c) Em terceiro lugar, os resultados deste estudo não dão todas as respostas devendo ser vistos 
à luz dos seus limites. 
 
A limitação de meios envolvidos na produção deste estudo advém fundamentalmente do facto 
de estarmos perante um desenho quase experimental no que diz respeito à população de 
doentes em vez de um desenho experimental, o que compromete a possibilidade de 
demonstrar que os resultados possam ser confirmados noutros grupos, noutros contextos e 
noutras ocasiões, desde que as condições sejam similares àquelas em que o estudo tenha sido 
conduzido. 
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ALGUMAS CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS SOBRE O 
ESTUDO 
 
Limitações relativas ao desenho do estudo 
Para tornar o estudo exequível no terreno e dar cumprimento aos seus objectivos principais foi 
necessário estabelecer alguns compromissos no seu desenho. 
Uma das condições desejáveis no desenho do estudo seria a obtenção de uma amostra 
aleatória de doentes dos CS do Distrito de Lisboa, conduzindo assim a um desenho com 
processo aleatório bietápico (recorde-se que na primeira fase foi considerada uma amostra 
aleatória de médicos). Tal processo não foi seguido, pois nesse caso teria de se proceder à 
convocatória dos doentes para detecção e intervenção dos consumos de álcool, o que 
conduziria a uma situação excepcional na prática clínica habitual do médico de família, 
condicionando-o no seu habitual trabalho clínico e ainda fazendo com que fossem convocados 
doentes que poderiam ser inscritos, mas de facto não utilizadores do CS. Por outro lado, se a 
aleatorização fosse apenas sobre doentes consumidores, poderia fazer com que a 
generalização fosse limitada. 
Note-se que sendo a efectividade representada pelo efeito da intervenção em condições mais 
reais, esta abordagem tem a vantagem de evidenciar o verdadeiro contexto dos CS (tal como 
foi o caso deste estudo), pois a amostra foi composta por doentes que por algum motivo 
recorreram à consulta de saúde do adulto dos médicos de família envolvidos no estudo. 
Outra condição desejável no desenho do estudo seria a homogeneidade entre os grupos em 
comparação no início do estudo (T1), em particular no grupo de médicos com formação em 
Intervenções Breves (grupo experimental) versus grupo de médicos com formação usual 
(grupo de controlo), face a variáveis sócio-demográficas e variáveis relacionadas com 
competências em alcoologia. Esta condição não foi satisfeita na sua totalidade em algumas 
das variáveis consideradas, observando-se algumas diferenças estatisticamente significativas 
entre os dois grupos de médicos (grupo experimental versus grupo de controlo). O impacto 
destas diferenças foi o risco de transformar as variáveis onde elas se verificaram em variáveis 
de confundimento, facto que poderia enviesar os resultados finais. No entanto, tais variáveis 
eram difíceis de controlar relativamente à sua homogeneidade no grupo experimental e no 
grupo de controlo, devido à natureza da separação dos médicos para estes dois grupos: nem 
  
 
250 
todos os médicos tinham a mesma disponibilidade e motivação para receber formação em 
Intervenções Breves. 
Ainda outra condição desejável no desenho do estudo seria a obtenção de um espaço real 
físico homogéneo na aplicação dos instrumentos SAAPPQ e AUDIT, de modo a eliminar 
qualquer enviesamento possivelmente introduzido pelas condições e organizações estruturais 
dos CS onde os instrumentos referidos foram aplicados. Regras de colaboração entre técnicos 
de saúde com uma estruturação melhor planeada, mais rigorosa e uniformizada nos CS, assim 
como uma uniformização do contexto institucional onde decorre o encontro médico-doente, 
daria com certeza uma maior homogeneidade às condições de aplicação do questionário e 
seria um contributo para a verificação de resultados finais mais rigorosos. Infelizmente, tais 
condições são por motivos óbvios de difícil controlo, sendo por isso uma limitação deste 
estudo. 
 
Limitações relativas aos resultados do estudo 
Passamos a analisar as variáveis face às quais não se verificou homogeneidade no grupo 
experimental e no grupo de controlo no T1 (relativamente aos médicos) e tentar discutir a sua 
possível influência nos resultados finais: 
 Anos de actividade dos médicos – O grupo experimental apresentou em média menos 
4 anos de actividade do que o grupo de controlo (p=0,047). Neste caso, poderíamos 
pensar que a maior experiência dos médicos do grupo de controlo deu origem a uma 
favorecimento destes em relação aos médicos do grupo experimental podendo, na 
eventualidade dos grupos serem homogéneos face a esta variável, obter-se um 
resultado ainda mais evidente da eficácia da Intervenção Breve; 
 Necessidade de formação dos médicos – Cerca de 97% dos médicos do grupo 
experimental referiram ter necessidade de formação na área da alcoologia e cerca de 
82% dos médicos do grupo de controlo referiram ter necessidade de formação nesta 
mesma área (p=0,047). Uma vez que esta variável se refere à opinião pessoal dos 
médicos, faz sentido pensar que devido a uma maior percentagem de médicos do 
grupo de controlo referir não ter necessidade de formação na área da alcoologia 
relativamente aos médicos do grupo experimental, estes (médicos do grupo de 
controlo) sentir-se-iam mais preparados ou mais capazes para detectar e intervir junto 
de doentes com PLA, provocando assim uma vantagem ou favorecimento destes em 
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relação aos médicos do grupo experimental. De novo, na eventualidade dos grupos 
serem homógeneos face a esta variável, obter-se-ia um resultado ainda mais evidente 
da eficácia da Intervenção Breve; 
 Implementar novas abordagens para lidar com doentes com PLA – Cerca de 97% dos 
médicos do grupo experimental referiram achar ser necessário implementar novos 
tipos de abordagem para lidar com os PLA nos CS e cerca de 83% dos médicos do 
grupo de controlo referiram achar ser necessária a mesma implementação (p=0,049). 
Esta diferença entre os dois grupos de médicos considerados (experimental versus 
controlo) não nos parece ser limitativa no que diz respeito aos resultados finais do 
estudo, pois os motivos para a manifestação destas opiniões (estatisticamente 
diferentes no grupo experimental e grupo de controlo) podem ser de origem variada: 
os médicos acharem as abordagens para lidar com os PLA que o seu CS dispõe são 
suficientes ou acharem que, embora estas abordagens não sejam suficientes, a 
implementação de novas abordagens não é prioritária;  
 Dificuldade dos médicos em lidar com doentes com PLA: falta de treino – 
Aproximadamente 87% dos médicos do grupo experimental referiu ter dificuldade em 
lidar com doentes com PLA e aproximadamente 54% dos médicos do grupo de 
controlo referiu esta dificuldade (p=0,002). A diferença de proporções no grupo 
experimental versus grupo de controlo dos médicos que referiram esta dificuldade 
pode ter sido influente nos resultados finais do estudo, uma vez que a menor falta de 
treino em PLA dos médicos do grupo de controlo relativamente ao grupo experimental 
pode ter funcionado como um factor benéfico para os médicos deste grupo, em relação 
aos médicos do grupo experimental. Em condições de homogeneidade nos dois grupos 
de médicos (experimental e de controlo) face a esta variável seria de esperar, portanto, 
uma maior evidência da eficácia das Intervenções Breves; 
 Dimensão do SAAPPQ: Motivação – Os médicos pertencentes ao grupo experimental 
apresentaram em média uma pontuação 1 ponto superior na dimensão Motivação 
relativamente aos médicos do grupo de controlo (p=0,002). Esta diferença mostra que 
os médicos do grupo experimental se sentiam mais motivados no início do estudo para 
trabalhar com doentes com PLA relativamente aos médicos do grupo de controlo. Este 
facto pode ter influenciado os resultados finais do estudo a favor das Intervenções 
Breves, pois uma motivação mais forte dos médicos do grupo experimental 
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relativamente aos médicos do grupo de controlo pode ter feito com que os seus 
doentes tivessem melhores resultados na sua evolução de consumo de álcool entre o 
T1 e o T2; apenas por um maior empenho dos médicos. 
 Dimensão do SAAPPQ: Satisfação – Os médicos pertencentes ao grupo experimental 
apresentaram em média uma pontuação 1 ponto superior na dimensão Satisfação 
relativamente aos médicos do grupo de controlo (p=0,001). Esta diferença mostra que 
os médicos do grupo experimental se sentiam mais satisfeitos no início do estudo em 
trabalhar com doentes com PLA relativamente aos médicos do grupo de controlo. Este 
facto pode ter influenciado os resultados finais do estudo a favor das Intervenções 
Breves, pois uma maior satisfação no trabalho com doentes com PLA dos médicos do 
grupo experimental relativamente aos médicos do grupo de controlo pode ter feito 
com que os seus doentes tivessem uma maior redução do consumo de álcool do T1 
para o T2. 
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CONCLUSÕES 
 
Seguidamente serão descritas as principais conclusões deste estudo no que diz respeito à 
amostra de médicos (pré-estudo e estudo) e ainda em relação à amostra de doentes dos 
médicos do estudo propriamente dito. 
 
1) Médicos pré-estudo 
Dos 188 médicos que responderam ao SAAPQQ (onde foi verificada a consistência interna), 
72% eram do sexo feminino e tinham idade média de 46 anos. Observou-se que as principais 
dificuldades dos médicos foram a falta de treino (66%), a falta de tempo (67%) e o facto de as 
consultas serem frustrantes (68%). Verificou-se que os médicos sentiram legitimidade para 
intervir junto dos doentes (90%), afirmavam pensar que têm capacidade para aconselhar 
apesar de ser difícil de lidar com estes doentes (67%) e apresentaram uma auto-estima 
razoável (62%). Por outro lado, estavam pouco motivados (43%) e sem satisfação para 
trabalhar com consumidores excessivos de álcool (16%). Em relação à pontuação obtida pelos 
médicos no SAAPPQ, verificou-se homogeneidade para o sexo e idade. 
 
2) Médicos pré-estudo versus médicos do estudo 
Na comparação entre os médicos do pré-estudo (n=188) e os médicos do estudo (n=73), 
observaram-se valores semelhantes na proporção de sexos (72% e 75% do sexo feminino, 
respectivamente) e média de idades (46 e 43 anos, respectivamente). De igual modo se 
verificaram valores próximos na proporção de respostas positivas nas dificuldades sentidas 
em lidar com doentes com PLA (variação da proporções entre grupos de 5% a 14% por 
dificuldade). Foi ainda verificada a homogeneidade entre estes dois grupos face às respostas 
do SAAPPQ. 
 
3) Análise estatística para os médicos do estudo propriamente dito 
Verificou-se que os médicos do grupo de controlo (n=35) tinham uma média de idades 
moderadamente superior (45 anos versus 41 anos) à dos médicos do grupo experimental 
(n=38; total de médicos: n=73). No T1, os médicos do grupo experimental afirmaram ter 
maior falta de treino (87%) e maior dificuldade em fazer o diagnóstico (40%) do que os 
médicos do grupo de controlo (54% e 14%, respectivamente). Falta de tempo foi a dificuldade 
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mais sentida pelo total de médicos (80%). Os médicos do grupo experimental sentiam-se mais 
motivados (63%) e satisfeitos (21%) do que os do grupo de controlo (32% e 9%, 
respectivamente). No T2 verificou-se homogeneidade entre os grupos de médicos face às 
dificuldades sentidas em lidar com doentes com PLA, excepto no facto de as consultas serem 
frustrantes, onde se observou uma maior proporção de médicos do grupo de controlo a afirmar 
esta dificuldade (77% versus 45%). Os médicos do grupo experimental sentiam-se mais 
motivados (71%), com mais auto-estima (79%) e mais satisfeitos (32%) do que os do grupo 
de controlo (29%, 44% e 9%, respectivamente). Houve uma evolução positiva da atitude dos 
médicos do T1 para o T2 (evolução de 0 pontos a 1 ponto), principalmente dos médicos do 
grupo experimental. 
 
4) Análise dos doentes no T1 
Dos 2.010 doentes aos quais foi aplicado o questionário AUDIT, 60% era do sexo feminino, 
18% era fumador e a média de idades era de 54 anos. A pontuação média obtida pelos doentes 
no AUDIT foi de 3 pontos, observando-se 21% de doentes com consumo de risco (AUDIT 
C). Cerca de 30% dos doentes eram abstinentes e 34% tinham um consumo de risco médio, 
elevado ou eram dependentes alcoólicos, sendo que 15% do total referiu consumir 6 ou mais 
bebidas alcoólicas numa única ocasião. Doentes do grupo experimental com consumo de risco 
revelaram uma maior associação a certos problemas de saúde, como a alteração metabolismo 
dos lípidos (40% versus 28%), consumo de tabaco (28% versus 15%) e diabetes tipo II (17% 
versus 11%), tiveram uma maior proporção de antecedentes familiares de alcoolismo (42% 
versus 31%) e média de idade de início de consumo inferior à dos doentes do grupo 
experimental sem consumo de risco (17 anos versus 18 anos). 
 
5) Análise dos doentes com T1 e T2 
Dos doentes com consumo de risco (n=369), 62% eram do sexo masculino, 28% eram 
fumadores e a média de idade foi de 55 anos. No T1, a pontuação média obtida pelos doentes 
no AUDIT foi de 7 pontos, verificando-se homogeneidade entre o grupo de controlo e o grupo 
experimental. No T2, a pontuação média obtida pelos doentes no AUDIT foi de 6 pontos, 
verificando-se que os doentes do grupo experimental obtiveram, em média, menos um ponto 
no AUDIT em relação aos doentes do grupo de controlo. Observou-se que ser seguido por um 
médico do grupo experimental (relativamente a ser seguido por um médico do grupo de 
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controlo) aumenta em 54% a taxa de sucesso na redução de, pelo menos, um ponto no 
AUDIT, do T1 para o T2. No T1, o consumo de álcool (em gramas) mostrou-se homogéneo 
entre os grupos e com valor médio de 193 gramas de álcool/semana para o total de doentes. 
No T2, o consumo médio de álcool foi de 145 gramas de álcool/semana. A esta descida de 
consumo devem-se principalmente os doentes seguidos por médicos do grupo experimental. 
 
6) Relação entre médicos e doentes (n=273) 
Os resultados relativos à relação entre médicos e doentes (n=273) apontam no sentido de uma 
melhor atitude dos médicos face à detecção e intervenção e de esse facto poder influenciar a 
diminuição do consumo de álcool por estes doentes (do T1 para o T2). 
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FUTURO – DISSEMINAÇÃO DA FORMAÇÃO E 
TRANSFERÊNCIA PARA A PRÁTICA CLÍNICA 
 
A Formação para Médicos de Família 
 
A detecção de consumos de álcool e de PLA nos CSP e outras estratégias de aumento de 
identificação de casos complementadas por uma intervenção adequada permitirão, de acordo 
com a evidência, reduzir os consumos na população e os danos associados aos consumos 
excessivos. 
Assim, são viáveis objectivos estratégicos para a gestão dos PLA nos CSP, eventualmente 
complementares, que deverão ser alvo de opção na definição de protocolos entre instituições 
de cuidados primários e secundários: 
1) O de melhorar a qualidade da abordagem dos doentes sobre esta problemática; e/ou  
2) Melhorar o acesso de todos os doentes com PLA e a qualidade da abordagem dos PLA em 
qualquer ponto da sua evolução numa perspectiva de Saúde Pública. 
 
O programa de formação deverá conter objectivos básicos comuns. Assim, um programa de 
formação para Médicos de Família poderia ser focado em áreas temáticas principais e fazer 
recurso a casos clínicos e material audiovisual. 
1. Importância da abordagem dos PLA: foco no peso, nas necessidades e nas lacunas da 
resposta dessas necessidades na realidade portuguesa; 
2. Foco na explicação da etiopatogenia e clínica conciliando os factores sociais e 
psicológicos; 
3. Desenvolvimento de conhecimentos, competências e atitudes relacionais, de 
entrevista, nomeadamente a Intervenção Breve de base motivacional, utilização de 
instrumentos de detecção e de apoio ao diagnóstico; 
4. Abordagem, monitorização e seguimento, papel e utilização de intervenções 
nomeadamente breves centradas na motivação, da mudança nos consumos de álcool, 
seja redução ou abstinência em função da estratificação do risco e aderência do doente 
face a um compromisso; 
5. Funcionamento do sistema de ligação entre os Cuidados de Saúde Primários e os 
Cuidados de Saúde Secundários, regras de colaboração entre os técnicos de saúde e 
pontos de apoio. 
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Será pertinente igualmente o desenvolvimento de programas de formação de formadores de 
Médicos de Família, que desejavelmente sejam de Medicina Geral e Familiar, que possam 
funcionar como suportes do sistema e peritos em PLA nas Unidades de Saúde onde trabalham 
podendo ainda ter um papel acrescido de interlocutores neste contexto. O projecto Europeu 
PHEPA preparou um programa formativo para formandos, assim como um suporte formativo 
para a formação de formadores que reúne estes pressupostos e cuja aplicabilidade é facilitada 
e perspectivada para os Cuidados de Saúde Primários [304]. 
O conteúdo pedagógico destes programas de formação de formadores deverá percorrer as 
mesmas linhas acima definidas, se bem que de um modo mais desenvolvido e numa 
perspectiva de empowerment e capacitação, com envolvimento destes médicos em projectos 
de investigação e reconhecimento organizacional do seu papel [329]. 
A formação de outros técnicos – psicólogos clínicos, assistentes sociais e enfermeiros – pode 
permitir adequar o trabalho em equipa com administração de instrumentos de detecção e de 
resultados com retorno de informação aos Médicos de Familia, facilitando deste modo uma 
intervenção o mais proactiva possível no sentido da prevenção dos Problemas Ligados ao 
consumo de Álcool. 
 
Reflexão sobre a Formação Pré e Pós-Graduada e Tranferência para a 
Prática Clínica  
 
O delineamento da formação médica, com saliência para a formação pré-graduada mas 
também pós-graduada, de especialização ou continuada, assume também o estatuto de 
prioridade. Segundo Jordão [11], a análise dos problemas de saúde dos doentes dos Cuidados 
de Saúde Primários expõe e determina necessidades formativas de pré-graduação – e de 
formação contínua dos Médicos de Família que respondam à elevada frequência de 
comorbilidade de vários problemas de saúde. 
Qualquer resolução para o problema do subdiagnóstico do consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas e da sua expressão nosológica nos Cuidados de Saúde Primários deverá 
compreender, a longo-prazo, a reestruturação da educação pré e pós-graduada dos médicos e 
também de contextualizar o papel do médico enquanto gestor de informação, atento à 
evidência em matéria de saúde e de doença e com um sentido preventivo na sua aplicação, 
tendo sempre inerente uma relação médico-doente apropriada. Não deve, no entanto, ignorar-
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se que este papel também depende das circunstâncias envolventes do contexto institucional 
onde decorre o encontro médico-doente e da importância da componente organizacional. 
As mudanças permanentes nos diversos subsistemas organizacionais requerem um 
investimento cada vez maior na formação mas também no retorno efectivo desse investimento 
através da transferência do apreendido na formação para o trabalho. Os modelos tradicionais 
de formação incluem geralmente algum tipo de avaliação, mas esta limita-se na maior parte 
dos casos às reacções dos formandos e, por vezes, a algum tipo de controlo da aprendizagem. 
É necessariamente importante que se alcance uma compreensão mais profunda do processo de 
transferência do apreendido na formação, o que implica analisar os seus efeitos no quadro das 
práticas organizacionais e em termos de investigação tentar compreender de que forma é que 
elas contribuem para a aplicação e disseminação do objecto de aprendizagem. 
É essencial reconhecer que os resultados da formação devem ser medidos não somente tendo 
em conta as mudanças nos conhecimentos, aptidões e atitudes mas também uma mudança 
mais sustentável e sustentada que se traduza numa transferência para a prática clínica e sua 
manutenção. 
Ou seja, perspectivar, por um lado, uma avaliação mais de índole formativa que é conduzida 
durante o desenvolvimento e implementação do programa e que poderá prever melhorias a 
serem concretizadas durante o programa e, por outro lado, uma avaliação mais de índole 
sumativa que está relacionada com a componente de implementação e efectividade do 
programa. 
Medir a transferência para o local de trabalho do apreendido na formação pode ser 
condicionado por um conjunto de factores que influenciam a aprendizagem do formando, 
como sejam a motivação para aprender e atitudes e conhecimentos prévios sobre o tema. 
Também factores como o enquadramento laboral e a equipa com que se trabalha, o sistema e a 
estrutura organizacional do mesmo podem influenciar a transferência do apreendido para a 
prática clínica. Avaliar o papel destes factores pode constituir uma importante linha de 
investigação e a partir dessa investigação que leve à reflexão sobre estratégias que possam 
optimizar o contributo da formação para a melhoria da prática clínica. 
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UMA VISÃO INTEGRADORA NOS CUIDADOS DE SAÚDE EM 
MATÉRIA DOS PLA 
 
Diminuição do peso dos PLA: a importância da detecção precoce e da rede 
de articulação entre serviços 
 
Um programa com o objectivo de diminuir o peso dos PLA poderia assentar em pilares 
fundamentais: 
1) Melhoria dos papéis dos profissionais de saúde mediante o aumento de competências no 
sentido de detectar e intervir numa população de risco, no que se refere ao consumo de álcool, 
o mais precocemente possível. 
2) A introdução de sistemas baseados na prática, incluindo os instrumentos e protocolos, e 
suporte no sentido de aumentar os níveis de identificação e de intervenção.  
3) Adopção de um modelo de ligação através de uma rede de referenciação para os PLA com 
uma correcta abordagem centrada no doente, tendo os profissionais a capacidade de 
estratificar o risco e de referenciar em função de protocolos pré-definidos com critérios de 
gravidade clínica.  
4) Os programas de formação e suporte devem ser adaptados às necessidades e atitudes dos 
profissionais. 
5) A possibilidade de suporte, por parte de profissionais dos CS, poder ajudar a aumentar a 
actividade destes profissionais neste âmbito 
 
A implementação de um modelo de ligação entre CSP e outros níveis de 
cuidados 
 
A articulação entre os serviços, nomeadamente entre os Cuidados de Saúde Primários e os 
Cuidados de Saúde Secundários, proporcionará a continuidade e integração na prestação dos 
cuidados de saúde resultando numa gestão mais apropriada dos PLA através de estratégias de 
colaboração entre níveis de cuidados, envolvendo a integração dos mesmos e redefinição de 
papéis, sendo necessariamente custo-efectivos [238]. 
 
É, pois, pertinente prever um plano de formação contínua que permita responder às 
necessidades do conhecimento, ao aumento de competências, às mudanças de atitude e do 
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comportamento profissional dos técnicos de saúde, promovendo a melhoria no sentido 
desejável do incremento da aquisição do saber. 
 
Meta-análises das intervenções mais apropriadas, nomeadamente as Intervenções Breves, na 
resposta aos problemas acima descritos para fazer face ao consumo excessivo de álcool, 
demonstraram vantagens na sua implementação [222]. 
 
É importante estabelecer ainda modelos de ligação, ditos colaborativos, entre os serviços de 
saúde que tratam Problemas Ligados ao consumo de Álcool e os CSP [36]. 
 
Também é essencial um melhor conhecimento da realidade dos níveis de consumo e dos PLA 
nos Cuidados de Saúde Primários, pelo que seria necessário lançar novos desafios à 
organização dos serviços no sentido de maior qualidade na detecção e intervenção 
estabelecendo uma articulação efectiva entre Cuidados de Saúde, no sentido de promover a 
abordagem adequada dos doentes e famílias com Problemas Ligados ao consumo de Álcool. 
 
Os esforços para melhorar o prognóstico da doença alcoólica têm incorporado a detecção de 
casos de PLA como um mecanismo de base para aumentar o reconhecimento e diagnóstico e, 
previsivelmente, a abordagem mais adequada de um maior número de indivíduos. Há que 
definir determinadas actividades concretas e essenciais incluindo a formação dos Médicos de 
Família e outros profissionais de Saúde, o delineamento de linhas de orientação clínica, a 
reorganização estrutural e novos modos de ligação entre cuidados primários e secundários, 
para além dos métodos de detecção dos PLA [331]. 
 
Sem dúvida que os cuidados de qualidade prestados aos doentes dos CSP com problemática 
ligada ao álcool começam no reconhecimento do problema, mas é unânime que a aplicação de 
métodos de detecção deve ocorrer sempre associada à capacidade efectiva dos serviços, em 
termos de organização, poder abordar este problema [332]. 
 
Enquanto não forem desenvolvidos programas efectivos de prevenção primária e secundária 
dos PLA que possam reduzir a sua prevalência, manter-se-á a importância fulcral que 
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actualmente é atribuída ao reconhecimento precoce desta problemática e às estratégias de 
detecção desta problemática [332]. 
 
Assim sendo, com base em argumentos clínicos e epidemiológicos, a detecção de casos 
através do uso de questionários tem sido promovida como um meio de ajuda no 
reconhecimento deste problema de saúde – que encontra suporte neste estudo –, assim como 
as intervenções breves [36] e ainda contribuir para uma mudança das atitudes do médico de 
família no sentido de abordar esta problemática de forma mais adequada, como se pode 
verificar nalgumas dimensões deste estudo. 
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A avaliação do resultado da detecção e Intervenção Pós-Formativa 
 
A evolução das prevalências de PLA, da detecção precoce pelos Médicos de Família, a 
intervenção eficaz nos Cuidados de Saúde Primários, a redução dos consumos ligados ao 
álcool para níveis de baixo risco ou mesmo a abstinência, para além de serem indicadores 
eficácia reconhecida, encontram agora, através dos resultados que apresentámos, uma linha de 
base de referência. 
Os modelos de desenho de estudos de intervenções nos Cuidados de Saúde Primários 
destinadas à abordagem dos consumos de álcool deverão respeitar o contexto naturalista dos 
programas e simultaneamente recorrer a metodologias robustas. 
Ou seja, deverão ser estudos com componente de eficácia e de efectividade para permitir a 
confirmação ou infirmação do efeito, bem como a demonstração de viabilidade e 
disseminação. 
 
Estabelecer a Mudança 
 
A melhoria contínua da qualidade envolve conceitos que correspondem a ideias geradoras de 
mudança na demonstração de sucesso e em dados resultantes da investigação. Os conceitos de 
mudança são apenas o embrião de uma ideia e podem ser adaptados para se adequarem a 
condições locais. Estes conceitos podem ser utilizados como aceleradores do início do 
processo de melhoria contínua da qualidade por fornecerem um meio rápido de detectar e 
intervir nesta área. 
O contributo e os resultados que se obtiveram na investigação, expostos neste volume, podem 
ser aproveitados sob a forma de conceitos de mudança aplicáveis ao contexto da realidade da 
prestação de cuidados de saúde relacionados com o consumo nocivo de álcool em Portugal, 
no que se refere ao papel dos Cuidados de Saúde Primários. 
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ANEXO A – CARTA AOS MÉDICOS 
 
Exmo. Colega, 
 
Cristina Maria Pires Ribeiro Gomes, licenciada em 27 de Julho de 1984, pela Faculdade de Medicina 
de Lisboa a exercer funções como Assistente Graduada de Clínica Geral no Centro de Saúde de Sete 
Rios e tendo concluído o Mestrado em Psicologia da Saúde em 19 de Outubro de 2000 no Instituto 
Superior de Psicologia Aplicada, vem comunicar a Vossa Excelência que o Conselho Científico da 
Faculdade de Medicina de Lisboa deu o seu assentimento à proposta de Dissertação de Doutoramento 
em Medicina, especialidade de Clínica Geral e Medicina Comunitária, a qual terá como título “A 
Medicina Geral e Familiar e a abordagem do consumo de álcool: detecção e Intervenções Breves no 
âmbito dos Cuidados de Saúde Primários” sob a orientação do Professor Doutor Luís Rebelo. 
O conteúdo temático corresponde a um importante problema de saúde na Sociedade Portuguesa e a 
candidata tem desenvolvido contactos estreitos junto de Instituições relacionadas com o problema, 
nomeadamente os Centros de Alcoologia e a Organização Mundial de Saúde. 
Este projecto de trabalho vai ao encontro de algumas prioridades identificadas na resolução dos 
Problemas Ligados ao consumo de Álcool e deverá contar com a participação de Médicos de 
Família/Clínicos Gerais dos Centros de Saúde. A candidata vem por este meio solicitar, no contexto de 
trabalho de investigação, a sua colaboração para o preenchimento de um questionário relativo aos 
problemas ligados ao consumo de bebidas alcoólicas e qual a sua atitude face a esta problemática. 
Todos os dados são estritamente confidenciais. Na continuidade do trabalho, gostaria ainda que 
colaborasse na detecção de consumo excessivo de bebidas alcoólicas e intervenção junto dos seus 
doentes identificados. Ser-lhe-á dada uma pequena formação sobre o tipo de intervenção mais 
adequada.  
 
Agradecendo antecipadamente a sua colaboração, 
 
 
Cristina Maria Pires Ribeiro  
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ANEXO B - CONVITE PARA COLABORAR NO ESTUDO 
 
CONVITE PARA COLABORAR NUM  
ESTUDO SOBRE A ABORDAGEM DOS PROBLEMAS LIGADOS AO CONSUMO DE ÁLCOOL EM 
CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS  
 
Este trabalho de investigação tem como objectivo esclarecê-lo sobre forma como as 
bebidas alcoólicas podem influenciar o seu estado de saúde e ajudá-lo a modificar os 
seus hábitos de consumo. 
 
Quanto é que bebe? Será que bebe demais? 
Para muitas pessoas beber um copo de uma bebida alcoólica pode constituir um momento 
social em que os riscos desse consumo vão depender da quantidade e da frequência com que 
se bebe e de algumas condições individuais, nomeadamente, o seu estado de saúde. O 
consumo excessivo de álcool tem que ver com a etiologia e/ou desenvolvimento de 
numerosos problemas e patologias agudas e crónicas de carácter físico, psicológico e social. 
Entre essas doenças contam-se: 
 síndroma de dependência alcoólica  
 doenças neurológicas  
 doenças do aparelho digestivo, por exemplo cirrose e pancreatite 
 doenças cardiovasculares 
 cancro 
 acidentes e maus tratos, suicídio ou tentativa de suicídio, comportamentos sexuais de 
risco 
 diminuição da produtividade e ausências ao trabalho 
 síndroma fetal alcoólico ou efeitos alcoólicos fetais 
 
O seu médico vai ajudá-lo a perceber se a quantidade que bebe poderá estar já afectar a sua 
saúde e caso isso se passe a dar-lhe as orientações necessárias para que modifique os seus 
hábitos de consumo das bebidas alcoólicas com a sua colaboração. 
 
Pedimos-lhe assim que proceda do seguinte modo: 
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1. Colabore no preenchimento de um pequeno questionário designado AUDIT sobre consumo 
de bebidas alcoólicas. A informação deste questionário permitirá percebermos se o seu 
consumo de bebidas alcoólicas poderá ser ou vir a ser prejudicial à sua saúde. A 
informação que nos vai transmitir será tratada de modo rigorosamente confidencial com o 
seu médico de família.  
 
2. Aceite uma intervenção orientada pelo seu médico de família no sentido de informá-lo e 
ajudá-lo a modificar os seus consumos de forma a não correr riscos para a sua saúde.  
 
Muito obrigado pela sua colaboração. Ela é muito importante! 
 
 
                                                                                            
                                                                          Dr. Cristina Maria Pires Ribeiro  
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ANEXO C – PROGRAMA DE FORMAÇÃO 
Abordagem do Consumo Excessivo de Álcool nos Cuidados de Saúde Primários  
 
 
Responsável: Mestre Cristina Ribeiro (Assistente de MGF da FML) 
 
Instituto de Medicina Preventiva (Director Prof. Doutor J. Pereira Miguel) – Área da Medicina 
Geral e Familiar (Coordenador Prof. Doutor Luís Rebelo), Faculdade de Medicina de Lisboa. 
 
Fundamentação 
 
Os Problemas Ligados ao Álcool (PLA) em Portugal têm vindo a assumir uma gravidade crescente 
comprovada por estudos recentes que evidenciam um preocupante consumo global a nível mundial. 
Estes consumos e os comportamentos a ele ligados são mais pronunciados entre os jovens cuja 
ingestão alcoólica tem subido significativamente com consequências do ponto físico, psicológico e 
social. 
A identificação do consumidor excessivo em etapas precoces diminui o risco de complicações 
ligadas à saúde, possibilitando que as alterações comportamentais necessárias na abordagem e no 
tratamento sejam mais facilmente alcançadas e/ou mantidas. Os cuidados de saúde primários ocupam 
uma posição privilegiada em termos da intervenção quanto aos problemas relacionados com o 
consumo de bebidas alcoólicas no que respeita à detecção e primeira linha de intervenção. O Plano 
de Acção contra o Alcoolismo especifica acções nas quais se inclui o desenvolvimento de projectos 
de abordagem precoce dos consumidores excessivos através do treino e preparação adequados dos 
técnicos de saúde, particularmente daqueles que trabalham na área dos Cuidados de Saúde Primários. 
Umas das prioridades do Plano Nacional de Saúde 2004-2010 diz respeito à abordagem dos 
Problemas Ligados ao Álcool e a Direcção-Geral da Saúde, nomeadamente a Direcção de Serviços 
de Psiquiatria e Saúde Mental, tem como objectivo contribuir para a capacitação  dos profissionais 
de saúde dos Cuidados de Saúde neste contexto. 
Torna-se, deste modo, pertinente o aumento das competências destes profissionais de saúde no que se 
refere à abordagem dos problemas ligados ao álcool, nomeadamente no consumo excessivo. 
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Objectivos  
 
 Objectivos gerais  
 Sensibilizar para os problemas relacionados com o consumo excessivo de álcool  
 Conhecer os vários padrões de consumo do álcool 
 Divulgar novas metodologias de abordagem ligados aos problemas do álcool 
 Capacitar os profissionais de saúde para o diagnóstico e tratamento do consumo excessivo de 
álcool 
 
Objectivos específicos 
 Formação sobre técnicas de detecção de problemas relacionados com o álcool 
 Formação em intervenções breves de base motivacional 
 Critérios de seguimento e referenciação a cuidados secundários 
 
Metodologia de Ensino 
Desenvolve-se mediante uma metodologia activa com os seguintes componentes: 
 Exercícios práticos em pequenos grupos (4-5 participantes) onde se aplicam os conceitos 
abordados e em que se treinam competências na intervenção com base em técnicas de role-
play. 
 Estudo de casos: Apresentação e análise de casos clínicos. 
 Visualização de vídeos: Projecção de pequenos vídeos, entrevistas clínicas com objectivo de 
análise e discussão posterior. 
  
Data e Horário 
Manhã: 09,30 às 12,30 – Tarde: 14,00 às 18,00  
Local do Curso 
Faculdade de Medicina de Lisboa. Edifício Egas Moniz. Instituto de Medicina Preventiva 
Destinatários 
Profissionais de saúde dos Cuidados de Saúde Primários, nomeadamemente Médicos de 
família. 
Programa Científico 
Áreas de formação 
 Epidemiologia e etiologia dos problemas ligados ao álcool 
 Complicações associadas ao consumo excessivo de álcool a nível físico, psicológico e social 
 Diagnóstico e instrumentos de detecção 
 Abordagem motivacional e Intervenções Breves 
 Problemas relacionados com o álcool em populações específicas  
 Diagnóstico diferencial de síndroma de abuso e dependência. Critérios de referenciação. 
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Abordagem do consumo excessivo de álcool 
nos Cuidados de Saúde Primários 
Programa 
 
Intervenções Breves 
9h30 – 2h30 
14 – 17h 
9h30 – 10h 
 
Apresentação do Programa. 
Introdução e contextualização dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool nos 
Cuidados de Saúde Primários. 
Epidemiologia dos PLA. Mortalidade e Morbilidade. 
Níveis de Risco. 
Síndroma de Abuso e Dependência. 
 
10h00 – 10h30 
 
Padrão de consumos e níveis de intervenção. Questionários de detecção. Tipos de 
questionários.  
Detecção dos consumos – sua aplicabilidade.  
Detecção e Intervenção Breve de base motivacional. 
10h30 – 11h 
 
Prática – trabalho de grupo – caso clínico – aplicação de questionários breves (ex: 
AUDIT).  
 
 INTERVALO 
11h – 12h00 
 
A mudança como processo. O modelo de fases de mudança de Prochaska e 
DiClemente.  
Introdução à abordagem motivacional. As estratégias e as técnicas da abordagem 
motivacional aplicadas aos Problemas Ligados ao consumo de Álcool. 
Apresentação e treino de técnicas de entrevista motivacional. 
Intervenções Breves de base motivacional. 
12h00 – 12h30 Exercícios práticos em grupo (ambivalência, estadios de motivação). 
 
ALMOÇO 
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14h – 14h30 
 
Exercício prático de grupo (técnicas na entrevista). 
Álcool e jovens. 
Vídeo exemplificativo da abordagem. 
14h30 – 15h Dependência alcoólica. 
Sintomatologia da Dependência Tratamento da dependência alcoólica. 
Vídeo exemplificativo da abordagem. 
 
 
14h – 15h30 
 
 
 
15h30 – 16h 
 
Consequências orgânicas dos Problemas Ligados ao consumo de Álcool. 
Álcool e a mulher. 
Discussão de casos.  
 
Álcool e família. 
Vídeo exemplificativo da abordagem. 
 
16h – 16h30 Critérios para referenciação em Cuidados de Saúde Primários – Cuidados de Saúde 
Secundários.  
Implementação e disseminação de Intervenções Breves de base motivacional. 
Estratégias necessárias. 
 
16h30 – 17h Conclusões. 
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ANEXO D - SAAPPQ 
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ANEXO E - AUDIT 
 
AUDIT 
 
Em cada pergunta, marque um só número por favor. 
1. Com que frequência consome bebidas alcoólicas? 
0 = nunca 
1 = uma vez por mês ou menos 
2 = duas a quatro vezes por mês 
3 = duas a três vezes por semana 
4 = quatro ou mais vezes por semana 
2. Quando bebe, quantas bebidas alcoólicas consome num dia normal? 
0 = uma ou duas 
1 = três ou quatro 
2 = cinco ou seis 
3 = de sete a nove 
4 = dez ou mais 
3. Com que frequência consome seis bebidas alcoólicas ou mais numa única ocasião?  
0 = nunca 
1 = menos de um vez por mês 
2 = pelo menos uma vez por mês 
3 = pelo menos uma vez por semana 
4 = diariamente ou quase diariamente 
4. Nos últimos 12 meses, com que frequência se apercebeu de que não conseguia parar de 
beber bebidas alcoólicas depois de começar? 
0 = nunca 
1 = menos de um vez por mês 
2 = pelo menos uma vez por mês 
3 = pelo menos uma vez por semana 
4 = diariamente ou quase diariamente 
5. Nos últimos 12 meses, com que frequência não conseguiu cumprir as tarefas que 
habitualmente lhe exigem por ter bebido bebidas alcoólicas?  
0 = nunca 
1 = menos de um vez por mês 
2 = pelo menos uma vez por mês 
3 = pelo menos uma vez por semana 
4 = diariamente ou quase diariamente 
6. Nos últimos 12 meses, com que frequência precisou de beber bebidas alcoólicas logo de 
manhã para "curar" uma ressaca? 
0 = nunca 
1 = menos de um vez por mês 
3 = pelo menos uma vez por semana 
4 = diariamente ou quase diariamente 
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2 = pelo menos uma vez por mês 
7. Nos últimos 12 meses, com que frequência teve sentimentos de culpa ou de remorsos por 
ter bebido? 
0 = nunca 
1 = menos de um vez por mês 
2 = pelo menos uma vez por mês 
3 = pelo menos uma vez por semana 
4 = diariamente ou quase diariamente 
8. Nos últimos 12 meses, com que frequência não se lembrou do que aconteceu na noite 
anterior por causa de ter bebido? 
0 = nunca 
1 = menos de um vez por mês 
2 = pelo menos uma vez por mês 
3 = pelo menos uma vez por semana 
4 = diariamente ou quase diariamente 
9. Já alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferido por você ter bebido? 
0 = não 
2 = sim, mas não nos últimos 12 meses 
4 = sim, aconteceu nos últimos 12 meses 
10. Já alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de saúde manifestou 
preocupação pelo seu consumo de bebidas alcoólicas ou sugeriu que deixasse de beber? 
0 = não 
2 = sim, mas não nos últimos 12 meses 
4 = sim, aconteceu nos últimos 12 meses 
Pontuação do AUDIT: 
As perguntas 1 a 8 fornecem respostas numa escala de 0 a 4 pontos; e as respostas às perguntas 9 a 10 cotam-
se com 0, 2 e 4 pontos. Os resultados expressam-se em valores entre 0 e 40 . 
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ANEXO F – AUDIT C 
 
Questionário AUDIT - C e pontuação 
1. Com que frequência consome bebidas que contêm álcool?  
0 = nunca 
1 = uma vez por mês ou menos 
2 = duas a quatro vezes por mês 
3 = duas a três vezes por semanas 
4 = quatro ou mais vezes por semana 
2. Quando bebe, quantas bebidas contendo álcool consome num dia normal?  
0 = uma ou duas 
1 = três ou quatro 
2 = cinco ou seis 
3 = de sete a nove 
4 = dez ou mais 
3. Com que frequência consome seis bebidas ou mais numa única ocasião?  
0 = nunca 
1 = menos de um vez por mês 
2 = pelo menos uma vez por mês 
3 = pelo menos uma vez por semana 
4 = diariamente ou quase diariamente 
 
 
 
Score máximo é 12 e acima de 4 (maior ou igual a 5) no homem e acima de 3 (maior ou 
igual a 4) na mulher existe consumo excessivo 
 
Referências bibliográficas: [187-189] 
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ANEXO G – ICPC 2 
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ANEXO H – LISTAGEM DOS PROBLEMAS DE SAÚDE 
 
Problema de Saúde Frequência absoluta observada (n) Frequência relativa observada (%) 
K86 341 33,17% 
T93 323 31,42% 
T90 130 12,65% 
P17 182 17,7% 
T82 112 10,89% 
P76 111 10,80% 
K95 76 7,39% 
L91 68 6,61% 
L90 67 6,52% 
L95 67 6,52% 
K87 62 6,03% 
L84 54 5,25% 
Y85 52 5,06% 
T83 46 4,47% 
L86 44 4,28% 
P74 43 4,18% 
F91 34 3,31% 
U95 31 3,02% 
R96 30 2,92% 
R97 30 2,92% 
D93 29 2,82% 
L85 29 2,82% 
D84 28 2,72% 
K96 26 2,53% 
D97 25 2,43% 
L83 25 2,43% 
D90 24 2,33% 
T86 24 2,33% 
L89 23 2,24% 
L99 22 2,14% 
K74 21 2,04% 
T99 20 1,95% 
D99 19 1,85% 
K83 19 1,85% 
K85 19 1,85% 
R95 19 1,85% 
F92 18 1,75% 
D87 17 1,65% 
D98 17 1,65% 
K80 17 1,65% 
P01 17 1,65% 
D92 16 1,56% 
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Problema de Saúde Frequência absoluta observada (n) Frequência relativa observada (%) 
F93 15 1,46% 
X78 15 1,46% 
K76 13 1,26% 
N89 13 1,26% 
U99 13 1,26% 
A98 12 1,17% 
K99 12 1,17% 
P06 12 1,17% 
R75 12 1,17% 
S99 12 1,17% 
D12 11 1,07% 
K78 11 1,07% 
T81 11 1,07% 
K77 10 0,97% 
K92 10 0,97% 
L87 10 0,97% 
L92 10 0,97% 
X76 10 0,97% 
B80 9 0,88% 
D72 9 0,88% 
D86 9 0,88% 
K75 9 0,88% 
R79 9 0,88% 
T89 9 0,88% 
T92 9 0,88% 
Y77 9 0,88% 
A91 8 0,78% 
D85 8 0,78% 
H02 8 0,78% 
K90 8 0,78% 
N88 8 0,78% 
W78 8 0,78% 
X99 8 0,78% 
D07 7 0,68% 
D78 7 0,68% 
H82 7 0,68% 
K91 7 0,68% 
P15 7 0,68% 
S91 7 0,68% 
X11 7 0,68% 
D75 6 0,58% 
H86 6 0,58% 
K84 6 0,58% 
V04 6 0,58% 
D89 5 0,49% 
K88 5 0,49% 
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Problema de Saúde Frequência absoluta observada (n) Frequência relativa observada (%) 
L03 5 0,49% 
L98 5 0,49% 
P03 5 0,49% 
T85 5 0,49% 
Y07 5 0,49% 
Z12 5 0,49% 
B82 4 0,39% 
F83 4 0,39% 
K89 4 0,39% 
L02 4 0,39% 
L08 4 0,39% 
L88 4 0,39% 
N17 4 0,39% 
N93 4 0,39% 
P19 4 0,39% 
R99 4 0,39% 
U04 4 0,39% 
U77 4 0,39% 
W11 4 0,39% 
X79 4 0,39% 
Z01 4 0,39% 
Z20 4 0,39% 
D03 3 0,29% 
D91 3 0,29% 
K81 3 0,29% 
L73 3 0,29% 
L81 3 0,29% 
P20 3 0,29% 
P70 3 0,29% 
P72 3 0,29% 
P73 3 0,29% 
R88 3 0,29% 
S70 3 0,29% 
S78 3 0,29% 
S96 3 0,29% 
U71 3 0,29% 
U85 3 0,29% 
V95 3 0,29% 
V99 3 0,29% 
X88 3 0,29% 
A60 2 0,19% 
B78 2 0,19% 
B99 2 0,19% 
D18 2 0,19% 
D29 2 0,19% 
D52 2 0,19% 
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Problema de Saúde Frequência absoluta observada (n) Frequência relativa observada (%) 
D74 2 0,19% 
D82 2 0,19% 
D83 2 0,19% 
D95 2 0,19% 
F71 2 0,19% 
F86 2 0,19% 
F94 2 0,19% 
F99 2 0,19% 
H03 2 0,19% 
H74 2 0,19% 
H83 2 0,19% 
K94 2 0,19% 
L01 2 0,19% 
L28 2 0,19% 
L82 2 0,19% 
L93 2 0,19% 
L94 2 0,19% 
N01 2 0,19% 
N29 2 0,19% 
N99 2 0,19% 
P77 2 0,19% 
P80 2 0,19% 
P98 2 0,19% 
R81 2 0,19% 
S77 2 0,19% 
S88 2 0,19% 
T72 2 0,19% 
U06 2 0,19% 
U28 2 0,19% 
U78 2 0,19% 
X19 2 0,19% 
X29 2 0,19% 
X77 2 0,19% 
Z06 2 0,19% 
Z15 2 0,19% 
Z21 2 0,19% 
A04 1 0,10% 
A81 1 0,10% 
A90 1 0,10% 
A97 1 0,10% 
A99 1 0,10% 
B30 1 0,10% 
B81 1 0,10% 
B83 1 0,10% 
B90 1 0,10% 
D02 1 0,10% 
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Problema de Saúde Frequência absoluta observada (n) Frequência relativa observada (%) 
D16 1 0,10% 
D19 1 0,10% 
D24 1 0,10% 
D26 1 0,10% 
D73 1 0,10% 
D77 1 0,10% 
D80 1 0,10% 
D94 1 0,10% 
D96 1 0,10% 
F03 1 0,10% 
F17 1 0,10% 
F70 1 0,10% 
F82 1 0,10% 
F95 1 0,10% 
F96 1 0,10% 
H73 1 0,10% 
H84 1 0,10% 
H85 1 0,10% 
H87 1 0,10% 
H99 1 0,10% 
I93 1 0,10% 
K04 1 0,10% 
K05 1 0,10% 
K27 1 0,10% 
K43 1 0,10% 
K79 1 0,10% 
K82 1 0,10% 
K896 1 0,10% 
K93 1 0,10% 
L11 1 0,10% 
L17 1 0,10% 
L18 1 0,10% 
L19 1 0,10% 
L20 1 0,10% 
L74 1 0,10% 
L75 1 0,10% 
L76 1 0,10% 
L97 1 0,10% 
N05 1 0,10% 
N18 1 0,10% 
N28 1 0,10% 
N70 1 0,10% 
N75 1 0,10% 
N76 1 0,10% 
N85 1 0,10% 
N86 1 0,10% 
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Problema de Saúde Frequência absoluta observada (n) Frequência relativa observada (%) 
N87 1 0,10% 
O75 1 0,10% 
O90 1 0,10% 
O97 1 0,10% 
P08 1 0,10% 
P16 1 0,10% 
P29 1 0,10% 
P75 1 0,10% 
P79 1 0,10% 
P85 1 0,10% 
R05 1 0,10% 
R06 1 0,10% 
R21 1 0,10% 
R23 1 0,10% 
R83 1 0,10% 
R86 1 0,10% 
R91 1 0,10% 
R93 1 0,10% 
S22 1 0,10% 
S23 1 0,10% 
S74 1 0,10% 
S76 1 0,10% 
S79 1 0,10% 
S83 1 0,10% 
S86 1 0,10% 
S89 1 0,10% 
S93 1 0,10% 
S98 1 0,10% 
T07 1 0,10% 
T17 1 0,10% 
T71 1 0,10% 
T76 1 0,10% 
U07 1 0,10% 
U70 1 0,10% 
U84 1 0,10% 
U88 1 0,10% 
U96 1 0,10% 
V07 1 0,10% 
V78 1 0,10% 
V94 1 0,10% 
W05 1 0,10% 
W18 1 0,10% 
W29 1 0,10% 
W71 1 0,10% 
W84 1 0,10% 
W90 1 0,10% 
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Problema de Saúde Frequência absoluta observada (n) Frequência relativa observada (%) 
W94 1 0,10% 
X02 1 0,10% 
X05 1 0,10% 
X06 1 0,10% 
X07 1 0,10% 
X20 1 0,10% 
X25 1 0,10% 
X52 1 0,10% 
X80 1 0,10% 
X81 1 0,10% 
X87 1 0,10% 
Y06 1 0,10% 
Y16 1 0,10% 
Y72 1 0,10% 
Y78 1 0,10% 
Y79 1 0,10% 
Y86 1 0,10% 
Y99 1 0,10% 
Z13 1 0,10% 
Z14 1 0,10% 
Z22 1 0,10% 
Total de problemas de saúde 3026  
NOTA: Calculado para o total de doentes com respostas na matriz dos problemas de saúde (n=1028). 
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